





MÀSTER UNIVERSITARI EN OPTOMETRIA I CIÈNCIES DE LA VISIÓ 
 
 
TREBALL FINAL DE MÀSTER 
 











MIREIA PACHECO I CUTILLAS 
NÚRIA VILA I VIDAL 




















Les Sres. Mireia Pacheco i Cutillas i Núria Vila i Vidal com a 






Que la Sra. Ana Díaz Cortés ha realitzat sota la seva supervisió el 
treball “Caracterització de la refracció perifèrica en infants” que es 
recull en aquesta memòria per optar al títol de màster en optometria 
i ciències de la visió. 
 







Tutor/a del treball 
Sr/Sra.................................... 













MÀSTER UNIVERSITARI EN OPTOMETRIA I CIÈNCIES DE LA VISIÓ 
 






Diferents estudis han demostrat que el desenvolupament de l’error refractiu és un procés 
modificable, fins i tot un cop finalitzat el procés d’emmetropització.  
S’ha suggerit que quan es fa coincidir una imatge enfocada a la retina central, es provoca un 
desenfocament refractiu relatiu a la retina perifèrica, el valor i signe del qual, depèn de la 
forma de l’ull, és a dir, en un ull miop, s’estarà induint una hipermetropia relativa perifèrica, i 
en un ull hipermetrop, s’estarà induint una miopia relativa perifèrica.  
L’objectiu d’aquest estudi ha estat la caracterització de la refracció perifèrica en funció de 
l’edat i de la influència de la refracció axial. Per a quest motiu  s’han estudiat les variacions de 
la refracció perifèrica en infants de dos grups d’edat, 4 i 8 anys (N=75 i N=85, respectivament), 
mitjançant mesures de refracció axial i excèntriques (10º, 15º i 20º nasals) amb un 
autorefractòmetre de camp obert (Shin Nippon NVision_K5001).  
Els nostres resultats suggereixen que els infants de les mostres de 4 i 8 anys estudiades 
presenten miopia relativa perifèrica, la qual disminueix amb l’excentricitat pels dos grups 
d’edat, però de forma més ràpida i significativa als 8 anys. Per altra banda, l’error refractiu 
perifèric relatiu (ERPR) està correlacionat amb l’error refractiu axial, en la mostra  de 4 anys, 
però no en la de 8 anys que presenta un rang més gran d’errors refractiu axial. Aquesta falta 
de correlació en la mostra de 8 anys d’edat suggereix que la forma del contorn del pol 
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1. INTRODUCCIÓ  
Nombrosos estudis han demostrat que l’error refractiu és manipulable i que un 
desenfocament artificial o privació visual poden alterar el resultat final del desenvolupament 
refractiu en un subjecte jove o modificar l’error refractiu existent en un subjecte adult. Per 
altra banda també s’ha demostrat que l’enfocament o desenfocament foveal no és l’únic 
estímul per al desenvolupament refractiu, i indirectament el creixement ocular, si no que 
l’enfocament de les imatges retinianes allunyades de la fòvea, en zones excèntriques o 
perifèriques de la retina, també juga un paper rellevant en el desenvolupament d’aquest error 
refractiu. 
Aquestes evidències científiques, que a continuació s’expliquen amb detall, ofereixen noves 
perspectives respecte a la influència que es pot exercir en el desenvolupament de l’error 
refractiu en un infant i respecte a les estratègies de tractament més adequades per a la gestió 
de l’error refractiu.  
Si l’error refractiu es pot modificar, seria molt interessant descobrir exactament quins són els 
mecanismes que controlen aquest procés, ja que permetria evitar, o si més no, alentir la 
progressió d’errors refractius com la miopia. En aquest sentit, la miopia és l’error refractiu que 
més preocupació genera. A diferència de la resta d’errors refractius, en la majoria dels casos, la 
miopia no apareix fins l’edat escolar i progressa de vegades de forma considerable fins a l’edat 
adulta, amb les conseqüents desavantatges i factors de risc que porta associada. 
És per tant, de gran interès, entendre els mecanismes que contribueixen a l’aparició i típica 
progressió miòpica. A continuació s’exposaran amb detall les hipòtesis que intenten explicar 




1.1. DESENVOLUPAMENT OCULAR EN NENS I PROCÉS DE L’EMMETROPITZACIÓ 
1.1.1. Desenvolupament dels medis òptics 
S’ha observat, que al moment de néixer, els medis oculars són transparents i per tant, no 
justifiquen els límits en l’AV, més bé, es deu al desenvolupament de les estructures oculars que 
continua després del naixement i que afecten principalment a la longitud axial i la refracció. 
Respecte a la longitud axial, existeixen estudis, com el de Larsen (1971) que va mesurar 
mitjançant ultrasonografia la longitud axial de 846 nadons fins a la pubertat, i on es pot 
observar el creixement de la longitud axial a mesura que passen els primers anys de vida, 
relacionant per tant, l’estat refractiu del nadó (hipermetrop) amb la longitud axial i creixement 
ocular. 
Fig.1.- Diferències de longituds axials en funció de l’edat. 
 
Larsen va observar que la longitud axial augmenta en 3.8 mm durant els dos primers anys de 
vida, 1.2 mm fins als 5 anys i 1.4 mm fins a la pubertat (Fig.1). 
Durant aquest desenvolupament, altres estructures van modificant la seva morfologia:  
- Còrnia: La còrnia en un nadó, és relativament gran, i no és fins als 2 anys, que arriba a 
la mida d’un adult. És més aplanada i la curvatura és més gran a la perifèria que al 
centre, a l’inrevés d’un ull adult.  
- Cristal·lí: Al néixer, el cristal·lí és més corbat que en l’edat adulta, i el seu gran poder de 
refracció compensa la longitud axial (si no fos tan corbat, la hipermetropia seria més 
elevada). El cristal·lí creix durant la vida a mesura que es van afegint noves fibres per la 
perifèria, fet que provoca l’aplanament. Al llarg de la vida, el cristal·lí canviarà la seva 
consistència, passant a una consistència més dura observada en edats més avançades, 




- Iris: Al néixer, el pigment és escàs en la superfície anterior de l’iris, aquesta escassetat 
provoca l’efecte d’un color blau o gris. A mesura que el pigment de l’iris comença a 
aparèixer en la superfície anterior de l’iris, aquest, anirà adaptant el seu color definitiu. 
(1 ó 2 anys).  
- Pupil·la: En el nadó, la pupil·la es localitza per sota del centre de la còrnia. El diàmetre 
varia entre 2.5 i 5.5 mm, amb una mitja de 4 mm. Durant la infància, la pupil·la és més 
petita que al néixer. Els reflexes pupil·lar ja són actius des de el 6é mes de vida fetal.  
Gairebé a l’any d’edat, la pupil·la s’amplia i arriba al seu diàmetre màxim a 
l’adolescència. En edats avançades, torna a disminuir la seva mida. 
1.1.2. Desenvolupament de la retina  
Al moment de néixer, la retina ja disposa de tots els elements neurals, tot i que no es troben 
desenvolupats. Aquest desenvolupament consistirà en una redistribució d’aquests elements 
existents en capes i diferenciació. Podem diferenciar el desenvolupament central del perifèric: 
- A nivell central: els canvis de distribució estan encaminats a recollir millor la llum amb 
l’objectiu de millorar l’AV i la sensibilitat al contrast. 
o Hi ha una migració dels cons capa a la fòvea. 
o Disminueix el gruix dels cons. 
o Creixement dels segment extern dels cons. 
o Les cèl·lules ganglionars, en un principi localitzades a la màcula,  migren cap a 
la perifèria, permetent el desenvolupament de la fosa foveal (fins als 15 
mesos). 
- A nivell perifèric: 
o La mida de la retina al néixer és la meitat de la retina adulta. 
o No hi ha reproducció cel·lular. La seva expansió es basa en un aprimament i 
una nova redistribució dels fotoreceptors i cèl·lules adjacents. 
o La retina creix fins als 2 anys (sobretot la retina temporal, la qual no està 




o Al néixer, els 5º que envolten la fòvea, són parcialment funcionals, en canvi, 
l’estructura perifèrica és com la d’un adult, per tant, la visió del nadó, depèn 
bàsicament de l’àrea extrafoveal. 
o Aquesta immaduresa de la retina, provoca una AV reduïda i absència de fixació 
durant els primers mesos de vida. 
La retina, particularment la part central, continua desenvolupant-se fins als 4 ó 5 anys. Durant 
aquest procés de maduració, el sistema pot ser susceptible a influències negatives de l’entorn 
visual i influir en el procés d’emmetropització de l’ull. 
 
1.1.3. Desenvolupament refractiu i emmetropització  
El defecte refractiu que presenten la majoria dels nadons és la hipermetropia amb un valor 
mig de +2.00D i rangs de -6.00D a +10.00D, la qual cosa indica una considerable variabilitat. 
Aquesta hipermetropia pot augmentar fins als 6 mesos, i posteriorment disminueix 
ràpidament fins als 2 anys. (Cook i Glasscock, 1951).  
La miopia és poc freqüent en els nadons, però els prematurs o nens amb poc pes al néixer 
(<2500 gr.) la presenten amb freqüència (40%). En aquests casos la miopia normalment també 
evoluciona en el sentit de la hipermetropia (o menys miopia), en un percentatge gran de casos. 
Respecte a l’astigmatisme trobem una incidència del 65% d’astigmatismes > 1.00D en els 
nadons. Es tracta, en la majoria dels casos, d’un astigmatisme corneal, contra la regla i 
freqüent durant els 6 primers mesos de vida, el qual anirà disminuint fins que als 2 anys. (Mutti 
et al, 2004). 
En general, en tots els casos s’observa una tendència cap a la reducció del defecte refractiu i 
cap a l’emmetropia. Aquest procés es coneix com el procés d’emmetropització i forma part del 
desenvolupament refractiu normal de l’infant. 
Durant els primers anys de vida, com hem vist a l’apartat anterior, l’emmetropització 
provocarà una sèrie de canvis fisiològics i morfològics en la mida i forma de l’ull del nen.  
S'han descrit dos hipòtesis per a explicar el mecanisme  de l'emmetropització, un passiu, 
subjecte a control genètic, i l'altre actiu que depèn de l’entorn visual. El procés passiu, es 




morfològic esperat de l’ull. A mesura que l’ull creix, es va ajustant la potència dels dioptres 
oculars (còrnia i cristal·lí principalment) i la longitud axial de l’ull. S’observarà un augment de la 
longitud axial, un aprofundiment de la càmera anterior i la còrnia i el cristal·lí patiran canvis en 
la seva curvatura (s'aplanen) amb l'objectiu de reduir les hipermetropies típiques dels nadons, 
acostant-se cap  a la emmetropia. (Harvey, B. & Gilmartin B., 2002). 
En canvi, la hipòtesi de  l’emmetropització activa suggereix la existència d’un mecanisme 
regulador que  es serveix del enfocament/desenfocament per a autoregular l’evolució de 
l’error refractiu. Per aquest motiu es considera que l’emmetropització  es pot veure alterada, 
segons l’entorn i els estímuls visuals als que estigui sotmès l’individu tal i com molts estudis 
amb animals han demostrat (Erving et al, 1991, 1992; Schaeffel et al, 1988), (Hunt et al., 1995), 
(Khatami i Jutge, 2001), (Crien et al, 1999; Shaath et al, 1999) , (McFadden et al., 2004) i (Sheen 
i Sivan, 2007).  
La primera relació entre l'experiència visual i el creixement ocular va sorgir per casualitat a 
partir d’estudis sobre ambliopia, basats en la sutura de les parpelles en micos. Wiesel i Raviola 
(1977) van descobrir que la sutura dels ulls dels micos desenvolupava una miopia associada a 
l'expansió del segment posterior tant equatorial com axialment. Wiesel i Raviola van postular 
que això era a causa de la manca d'una imatge nítida a la retina. Aviat aquest fenomen es va 
constatar en altres espècies d’animals com la musaranya i el pollastre. 
Un estudi realitzat amb micos (Smith et al. 2010) va proposar caracteritzar la influencia del 
desenfocament òptic en la forma de l’ull i el patró de la refracció perifèrica en micos rhesus 
infants. Per a l’estudi es van agafar com a subjectes a micos de 3 setmanes d’edat. Es van criar 
vuit micos amb lents de -3.00 diòptries sobre un ull. Aquesta lent, produïa un desenfocament 
hipermetròpic relatiu en el camp nasal però permetia una visió  sense límits en el camp 
temporal. Sis micos, es van tractar amb lents de -3.00 D que provocaven un desenfocament 
perifèric en tot el camp visual, i un grup de onze micos normals, van ser utilitzats per al grup 
control. El desenvolupament de refracció es va avaluar mitjançant retinoscopia al llarg de l'eix 
pupil · lar i en les excentricitats de 15º, 30º i 45º a través dels meridians horitzontal i vertical. 
Les dimensions centrals i la forma de l’ull van ser avaluades mitjançant imatges de 
ressonàncies magnètiques. 
En resposta al desenfocament hipermetròpic de camp complet, l’ull va desenvolupar una 
miopia relativa central, es va tornar menys oblat i mostrava una hipermetropia relativa 
perifèrica tant en el camp nasal com en el camp temporal. Per altra banda, els ulls amb 




mesura al hemicamp nasal. Aquestes alteracions en els patrons de refracció perifèrica es van 
associar amb alteracions locals específiques en la profunditat de la cambra vítria en la 
hemiretina tractada. 
Per tant, el desenfocament òpticament imposat, pot alterar la forma i el patró de la refracció 
perifèrica en primats infants i els errors refractius perifèrics poden tenir un impacte substancial 
en el desenvolupament refractiu central en primats, la qual cosa indica que les senyals que 
influeixen en la retina perifèrica poden tenir més pes que les senyals de la retina central a 
l’hora de guiar el desenvolupament de l’error refractiu.  
Per altra banda,  l’ablació  foveal en l’ull ha demostrat que la perifèria, també pot conduir 
igualment el procés d’ emmetropització, com demostren les respostes observades durant la 
recuperació dels errors de refracció induïts, indicant que la visió central no és essencial per 






1.2. LA MIOPIA COM UNA ERRADA DEL MECANISME DE L’EMMETROPITZACIÓ 
Des del punt de vista de la hipòtesi del procés actiu de l’emmetropització, l’aparició i 
progressió de la miopia un cop finalitzat aquest període es pot interpretar com una errada en 
el mecanisme de l’emmetropització. 
Però la miopia no és un error refractiu més. La miopia és l’error refractiu més comú, i avui dia 
considerada com una de les principals causes de discapacitat visual en un gran percentatge de 
la població en els països desenvolupats. Tot i ser un problema  comú, el fet de que la majoria 
dels miops es trobin dins de la categoria “miopia fisiològica”  (entre -0.50 i -6.00 DE) ha 
provocat que la seva investigació es mantingués al marge de les principals línies de recerca, 
durant anys.  
Tradicionalment,  la miopia elevada s’ha relacionat amb patologies, però actualment  se sap 
que qualsevol tipus de miopia (ja sigui baixa o alta) comporta un risc per a patologies com el 
glaucoma o despreniment de retina (Flitcroft, 2012). Estudis com el Blue Mountains Eye Study 
(Vongphanit et al. 2002) en el qual es van examinar 3.654 subjectes afectats de retinopatia 
miòpica o com el de Ogawa and Tanaka (1988) i The Eye Desease Case-Control Study Group 
(1993), centrat en el despreniment de retina, indiquen que la miopia és un factor de risc 
independent, per a una sèrie de malalties oculars, i que per tant, els riscos de la miopia són 
comparables als existents en la hipertensió, tabaquisme i malalties cardiovasculars (Flitcroft, 
2012). Aquests fets, destaquen els beneficis potencials de les intervencions que poden limitar 
o prevenir la progressió de la miopia i que un increment de la prevalença de la miopia causa un 
increment global d’aquest factor de risc.  
És per tant, de gran interès, entendre l’aparició i progressió de la miopia, en un moment en el 
que l’error refractiu hauria d’aturar-se, és a dir, entendre perquè el procés d’emmetropització, 
que té lloc durant els primers anys de vida, i el qual està encaminat a conduir l’error refractiu 
cap a la para-emmetropia, no s’atura en un percentatge significatiu d’individus, donant lloc a 
l’aparició i posterior progressió de la miopia. 
¿Quines causes doncs, duen al desenvolupament de  la miopia en alguns individus?.  
Evidentment que hi han causes genètiques, però no pot ser solament aquesta la causa de la 
seva aparició, ja que en els últims anys hi hagut un augment de la prevalença en miopia que no 
es pot explicar només per aquests factors genètics, sinó que existeixen altres factors com es 




1.2.1.  Prevalença de la miopia. 
Als països més desenvolupats, la miopia ha augmentat considerablement en els últims 
decennis. La xifra de prevalença més citada en referència a Occident, deriva de l’Enquesta 
Nacional de Salut i Nutrició (NHANES) realitzada al 1972 i que va donar una xifra de prevalença 
del 25% als Estats Units. (Sperduto et al., 1983). Un posterior estudi que es va realitzar als anys 
1999 – 2004, amb l’objectiu de contradir la metodologia de l’enquesta de 1972, va demostrar 
un augment significatiu en la prevalença de la miopia en un grup de 12-54 anys comparat amb 
el grup de 1971 – 1972, 41.6% respecte al 25% (Vitale et al, 2009). Augments similars, o fins i 
tot superiors s’han vist en altres països, com per exemple Singapur que ha experimentat un 
gran augment de la miopia, del 26.3% en 1974-1985 al 43.3% en 19897-1991 en joves d’entre 
15 i 25 anys. (Tay et al., 1992). 
La prevalença de la miopia està associada a diversos factors com són la geografia, la genètica, 
la raça, l’entorn visual i l’ocupació, entre d’altres. A continuació, es mostren els últims 
descobriments i observacions respecte a aquests factors associats a la miopia: 
Factors genètics:  
Un estudi recent realitzat per un grup internacional d’investigadors (Consorci per a la Refracció 
i la Miopia (CREAM) ) han analitzat l’error refractiu de més de 45.000 individus procedents de 
32 països diferents i han trobat 24 locus que provoquen miopia. (Hammond CJ, et al. 2013). 
Curiosament, els locus no van mostrar diferències significatives entre els grups europeus i 
asiàtics malgrat de la prevalença superior de la miopia en població asiàtica (80% davant del 
30%). 
Creixement urbà:  
Tot i la descoberta d’aquests factors genètics, no s’ha pogut explicar el perquè en algunes 
àrees geogràfiques la prevalença de la miopia és tan diferent que en altres.  Hi han estudis 
epidemiològics que han observat que les poblacions rurals presenten nivells molt més baixos 
de miopia en comparació amb poblacions urbanes. Com per exemple, un estudi realitzat a 
nens Milanesos, mostra una prevalença de miopia del 2.9% en nens d’edat escolar (Garner et 
al., 1988), mentre que en països asiàtics desenvolupats, existeix una prevalença de la miopia 
per sobre del 89% entre els nens de la mateixa edat (Lin et al., 1999). La prevalença de la 
miopia en nens s’ha relacionat amb la creixent urbanització tant en Àsia  (Yang et al, 2007;  






Alguns estudis relacionen l’increment de la miopia amb la reducció del temps que es passa a 
l’aire lliure (Rose et al., 2008) i suggereixen que l’entorn està associat a l’estat refractiu, ja que 
la exposició a la llum solar estimula la producció de dopamina (neurotransmissor retinià) que 
inhibeix el creixement ocular en determinades circumstàncies. (Bartmann et al., 1994). 
S’ha trobat que individus que passen molt de temps en ambients visualment restrictius, com 
ara els submarins o subterranis (personal militar), presenten  un augment de la taxa de miopia 
respecte al personal en entorns de treball més habituals (Greene, 1970; Kinney et al,.1980).  
Els autors d’aquest estudi van proposar  diversos factors probables en la prevenció i progressió 
de la miopia relacionats amb les activitats a l’aire lliure com per exemple, la realització de 
tasques en ambients exteriors per tal de disminuir la demanda acomodativa i l’efecte directe 
de l’exposició a  la llum solar, ja que es provoca una estimulació de la dopamina. 
Raça 
 La raça negra és la que menys miopia presenta, i la que presenta més miopia (gairebé un 70% 
de la població) és l’esquimal (localitzada en Alaska i al Pol nord). Aquesta prevalença però, s’ha 
relacionat amb les condicions lumíniques, ja que durant 6 mesos viuen amb llum de dia i els 
altres 6 mesos viuen en condicions de visió escotòpiques. Altres estudis han demostrat 
diferències entre persones de diferents races que vivien a la mateixa zona geogràfica (Lam CS 
2004). 
 
1.2.2. Teories sobre l’aparició i progressió de la miopia 
1.2.2.1.  Teories basades en l'acomodació 
Treball perllongat en visió propera 
Nombrosos estudis suggereixen que els miops presenten més retard acomodatiu en 
comparació amb els emmetrops, la hipòtesi és que una imatge òptica notablement borrosa a 
la retina pot conduir a un creixement axial excessiu a l'ull, i per tant a la miopia.  Aquesta 
hipòtesi sosté que la hipoacomodació en visió propera promou al desenvolupament de la 
miopia, ja que es crea una borrositat hipermetròpica a la retina durant les tasques en visió 
propera.  
A més, durant les tasques en visió propera, hi han estudis que relacionen la miopia amb la 
distància i les aberracions oculars (Collins MJ. et al. 1995), ja que quan realitzem una tasca en 




sèrie de canvis òptics biomètrics i biomecànics a l’ull. En miops, la precisió de la resposta 
acomodativa durant les tasques en visió propera és més lenta que la dels emmetrops. 
Estudis recents (Flitcroft, 2012) han dissenyat uns mapes de l’error acomodatiu (Fig.2) per tota 
la retina, per tal de representar el desajust entre l’estímul acomodatiu i la resposta 




















Fig.2.- La primera columna d'aquesta figura mostra la imatge renderitzada de les escenes, i la segona, una imatge 
en escala de grisos, on la intensitat de cada píxel es refereix únicament a la distància des de l'ull (a més brillant, més 
distància) en metres. La tercera columna mostra l'impacte de la transformació de distància en diòptries (és a dir, el 





La conclusió a la que arribem amb aquests mapes, és que els entorns exteriors són 
generalment uniformes, encara que hi ha una petita pèrdua d'uniformitat en ambients molt 
concorreguts, i per tant no precisen de respostes acomodatives. 
To del múscul ciliar i estirament de l'esclera 
 
S’ha vist que durant l’acomodació, el múscul ciliar contrau la coroides i la mou cap  endavant i 
endins, disminuint la circumferència de l’esclera i provocant un augment de la longitud axial. 
(Drexler i Findl 1998).  
Es suposa doncs, que el desenvolupament miòpic pot dependre de la capacitat de resistència 
del múscul ciliar i la coroides davant de les forces intraoculars i l’estirament escleral. (Van 
Alphen 1986) indica que aquesta característica li correspon al múscul ciliar, de tal forma que 
un elevat to del múscul ciliar, suposaria una alta resistència a l’estirament i per tant, poca 
predisposició al creixement del globus ocular. 
1.2.2.2. Teories basades en la coroides i l’àcid retinoic. 
Un dels descobriments més sorprenents en miopia experimental amb animals ha sigut 
l’alteració transitòria en el gruix de la coroides, una estructura, prèviament considerada 
únicament com a una capa vascular, que precedeix als canvis en l’ampliació/allargament de la 
càmera vítria atribuïbles a canvis de l’esclera (Nickla and Wallman, 2010; Wallman et al., 1995; 
Wildsoet and Wallman, 1995). 
Els desenfocament de la imatge a la retina perifèrica s’ha mostrat també en canvis del gruix 
coroïdal en humans al portar una lent de contacte durant 60 min (Read et al. 2010). 
La imatge retiniana, la coroides i l’esclera “es comuniquen” a través d’una molècula de 
senyalització, l’àcid retinoic. Es tracta d’un compost sintetitzat activament localitzat a la 
coroides. Els nivells d’àcid retinoic en retina i coroides varia en direccions oposades amb el 
desenfocament provocat per la miopia i hipermetropia. (McFadden et al. 2004). A més l’àcid 
retinoic coroïdal es detecta en l’esclera a nivells que inhibeixen la síntesi dels proteoglicans 
(Mertz and Wallman, 2000). Aquesta seqüència d'interaccions fa que l'àcid retinoic sigui la 




1.2.2.3. Teories basades en el desenfocament de la imatge retiniana 
Desenfocament de la imatge retiniana central 
Nombrosos estudis amb animals (Scwahn, Kaymak i Schaeffel 2000), (Zhong i al 2004), 
(Schmucker i Schaeffel 2006) han demostrat que un desenfocament provocat artificialment en  
la retina central pot alterar el creixement de l’ull provocant una miopia . Això s’ha suggerit que 
es degut a uns mecanismes de retroalimentació que detecten i compensen aquest 
desenfocament. No està del tot clar l’existència i funcionament d’aquests mecanismes en 
humans ja que tant el desenfocament retinià ocasionat per la hipercorrecció com la 
hipercorrecció miòpica ha resultat sempre en un augment de la progressió miòpica.  
 
Desenfocament de la imatge retiniana perifèrica 
S'ha suggerit que quan es fa coincidir una imatge enfocada a la retina central, es provoca un 
desenfocament hipermetròpic a la retina perifèrica, ocasionant el creixement de la longitud 
axial de l'ull. (Seidemann, Schaeffel i Guirao 2002). I, contràriament, si la refracció perifèrica és 
relativament miòpica, l'ull desenvoluparà un mecanisme per tal de crear hipermetropia foveal. 
L’estudi prèviament realitzat per “Orinda Longitudinal Study of Myopia” (Mutti et al. 2000), va 
proporcionar els resultats d’una gran mostra de nens (822 nens de 5 a 14 anys d'edat), on es 
va demostrar la tendència dels miops cap a una hipermetropia relativa a mesura que es 
desplaçava a la perifèria retiniana. Aquests resultats relacionen la refracció perifèrica amb la 
forma de l’ull, tema que es desenvolupa en l’apartat 1.3. 
Una de les qüestions que s’ha explorat en quant a refracció central i perifèrica, és com l’ull 
regula el seu creixement en l’intent d’arribar a l’emmetropització. L’ull pot regular el seu 






1.3. FORMA DE L’ULL I REFRACCIÓ PERIFÈRICA 
Per a intentar esbrinar les diferències en quant a refracció perifèrica entre individus durant 
aquesta etapa, abans, cal entendre la morfologia dels ulls, quin canvis sofreixen i quina 
influència té la refracció de l’ull, tant la refracció central, com la perifèrica en el 
desenvolupament refractiu i en el creixement ocular. 
1.3.1. Forma de l’ull humà 
Els estudis descrits fins ara, suggereixen que la forma de l’ull varia entre individus. Aquest 
paràmetre pot aportar una informació útil per a l’estudi dels els mecanismes subjacents en la 
miopia.  
S’han descrit tres formes per a l’ull humà: esfèrica, prolata (o allargada al llarg de l’eix visual) i 
oblata (ampliat en les dimensions equatorials).  Els estudis sobre aquesta temàtica suggereixen 
que els ulls emmetrops tendeixen a ser esfèrics, els miops, prolats i els hipermetrops 
tendeixen a ser oblats. 
1.3.2. Mesures directes de la forma de l’ull humà. 
Pocs estudis han utilitzat tècniques d’imatge per a comparar directament la geometria de l’ull 
amb la refracció, i els resultats son ben dispars, a continuació es mostren els resultats:  
La primera referència coneguda tracta sobre un estudi radiogràfic sobre 45 ulls d’adults 
britànics (Deller JFP, et al. 1947) que va trobar que la dimensió més allargada de 15 ulls miops, 
era la longitud axial, d’acord amb un ull amb forma prolata. Els ulls emmetrops i hipermetrops 
van resultar esfèrics, prolats o oblats. Posteriorment un altre estudi va utilitzar imatges de 
ressonàncies magnètiques de 21 ulls adults de subjectes residents als Estats Units (Cheng HM. 
et al. 1992), i es va observar que la majoria dels ulls presentaven una forma esfèrica o oblata, 
incloent als 7 ulls miops. Més tard, un altre estudi, també amb imatges de ressonàncies 
magnètiques, va examinar el contorn retinià de 15 adolescents i joves adults en els Estats Units 
(Chen JF. et al. 1992), i va concloure que el contorn retinià dels 5 ulls miops es desviava més de 
la forma esfèrica que la resta d’ulls (emmetrops o hipermetrops). Un últim estudi realitzat a 
255 ulls de 131 adults Xinesos que va utilitzar la tomografia computeritzada com a mètode de 
mesura (Zhou XD et al. 1997), va observar que la majoria dels ulls miops (95.7%) presentaven 
una forma prolata, la majoria dels ulls hipermetrops (85.5%) presentaven la forma oblata i que 




La variació de la forma de la retina en els ulls miops es pot veure reflectida en els següents 
models (Fig.3), on es mostra com afecta l’estirament (expansió) de la retina a la longitud axial. 
 
Fig 3.- Models d’extensió retiniana en miopia: a) global b) equatorial c) pol posterior d)expansió axial. Les línies 
contínues representen la forma d’un ull emmetrop, i les discontínues mostren les retines miòpiques i les fletxes 
mostren les regions d’estirament. Els tres primers models van ser presentats per Strang et al. (1998). 
El model (a) mostra una expansió de la retina global, el model (b)  l’expansió apareix paral·lel a 
l’eix òptic a la regió equatorial, el model (c), situació en la que l’expansió té lloc només al pol 
posterior, el model (d) és un model híbrid, el qual combina l’expansió equatorial amb 
l’extensió del pol posterior (b) i (c). Els tres primers models es mostren amb superfícies 
esfèriques i el model híbrid es mostra amb una superfície el·lipsoide prolata. 
Per a una retina més plana, un raig de llum focalitzat a la retina perifèrica,  estarà per davant 
de l’equivalent a una retina “normal”. La refracció perifèrica corresponent a aquest cas, es 
coneix com a refracció relativa perifèrica miòpica perquè es necessita una correcció més 
negativa que per a una retina normal. Per, contra, a la retina més corbada, el raig de llum 
focalitzat a la retina perifèrica, estarà més a prop de la retina que per a la retina normal, 
resultant en una relativa hipermetropia perifèrica, per tant, és probable que l’ull respongui  al 








Fig.4.- Exemple de focalització perifèrica en una retina normal (línia contínua) i en una retina més plana  (flatter) i 




La situació descrita abans i que condueix al desenvolupament de la miopia podria donar la 
volta, ja que en casos d’ “excessives” refraccions miòpiques perifèriques, en nens emmetrops 




Fig.5.- Mostra com els models d’expansió retiniana  relacionen la posició de la imatge amb la relativa refracció 
perifèrica. Per a tots els models, la imatge superficial és més propera a la retina en la perifèria que en el centre, 
resultant en menys miopia en la perifèria que en el centre, és a dir, la relativa hipermetropia perifèrica. Aquest 
efecte és màxim per al model de l’expansió del pol posterior, seguidament del model axial, equatorial i global. 
 
1.3.3. Retina i Refracció perifèrica 
Els estudis sobre refracció perifèrica daten de 1801, quan Thomas Young, va determinar la 
curvatura de la imatge tangencial i sagital, per a una superfície circular de 25 cm de diàmetre, 
d’un ull esquemàtic.  Això va anar seguit per nombrosos estudis al final del segle XIX i principis 
del segle XX com el de Ferree et al (1931-1933), que va dur a terme un conegut estudi sobre 
refracció perifèrica al llarg del meridià horitzontal (fins als 60º) en 21 subjectes utilitzant un 
refractòmetre objectiu.  Va identificar 3 patrons diferents de refracció perifèrica i els van 
relacionar amb les probables formes del ulls. Les seves afirmacions són equivalents al que 
suggereix que una forma el·lipsoide prolata incrementaria la hipermetropia perifèrica relativa 
o disminuiria la miopia perifèrica relativa.  Canviar d’una forma esfèrica a formes el·líptiques 
prolata i oblata, sense canviar la curvatura de vèrtex, donarà lloc a canvis cap a la 




Més tard, Hoogerheide J. (1971) va investigar la refracció perifèrica en 442 adults joves pilots 
al llarg del camp visual horitzontal (fins a 60º) amb retinoscopia. Va observar que tenien més 
risc de desenvolupar miopia  aquells que presentaven una refracció perifèrica relativament 
hipermetrop respecte a la refracció central . Aquests resultats s'han recolzat i elaborat per 
nombrosos estudis. A continuació es mostra un resum dels resultats i conclusions de diversos 
estudis que han analitzat la refracció perifèrica al llarg del camp visual horitzontal:  
Diversos estudis han trobat grups d’emmetrops que presenten una lleu miopia perifèrica 
relativa (Mutti et al. 2000; Atchinson et al. 2006; Chen X et al. 2010), encara que alguns, han 
trobat una lleu tendència cap a la hipermetropia o cap als dos costats del camp visual. 
(Millodot et al. 1981). Els grups miops presenten una hipermetropia perifèrica relativa que en 
certa mesura augmenta amb l’augment de la miopia (Mutti et al. 2000; Atchinson et al. 2006; 
Kang P et al. 2010; Chen X et al. 2010; Bernsten et al. 2010) i els grups hipermetrops mostren 
miopia perifèrica relativa (Millodot M et. al, 1981; Bernsten DA et al, 2010; Atchinson DA et al. 
2005) . En angles superiors a  45º, s’ha vist que alguns subjectes canvien el patró de miopia 
perifèrica cap a un patró d’hipermetropia perifèrica (Gustafsson J, et al, 2001). 
Respecte a l’astigmatisme perifèric, s’ha observat que disminueix amb l’increment de la miopia 
(Atchinson DA et al, 2006), possiblement a causa de la petita disminució, no s’han realitzat 
molts estudis al respecte. El punt d’inflexió (mínim o màxim) de la refracció mitjana o de 
l’astigmatisme regular (J0), és en general a pocs graus en el camp visual temporal (Lotmar W et 
al, 1974; Dunne MCM et al. 1993) i disminueix lentament amb l’increment de la miopia 
(Atchinson DA et al, 2006), i respecte al component oblic de l’astigmatisme (J45) que no es va 
estudiar fins al 1981, és molt més petit en la perifèria que el component J0, i està linealment 
relacionat amb l’angle perifèric (Atchinson DA et al, 2006). L'evidència d'estudis en animals 
suggereix que l’astigmatisme imposat redueix l’exactitud de la emmetropització i no dóna lloc  
a la compensació de cap equivalent esfèric excepte en un dels meridians astigmàtics. Això 
suggereix que l’astigmatisme pot afectar el creixement de l’ull però també es possible que 
aquesta ametropia creixent provoqui l’astigmatisme. 
Els efectes de l’edat (Chen et al, 2010; Millodot M et. al, 1981; Bernsten DA et al, 2010; 
Atchinson DA et al. 2005)) i la ètnia sóc poc significants (Kang P et al, 2010). 
Respecte a l’acomodació, hi ha disparitat de resultats: Walker i Mutti (2002) van trobar un 
canvi hipermetròpic en la hipermetropia perifèrica relativa sobre l’acomodació, (Calver et al, 




refracció perifèrica en els grups emmetrops i miops, i Whatham et al (2009), va trobar un canvi 
miòpic en la refracció perifèrica relativa en un grup de nens miops. 
La manipulació de la correcció refractiva, ja sigui amb cirurgia refractiva (Ma L, Atchison DA i 
Charman WN, 2005) , ortoqueratologia (Ma L, Atchison DA i Charman WN, 2006; Kang P i 
Swarbrick H.2011) , lents de contacte amb dissenys especials (Sankaridurg P et al. 2011), i lents 
oftàlmiques especials (Sankaridurg P et al. 2010), tenen un efecte considerable i amplament 
predictible sobre la refracció perifèrica. 
En quant a estudis sobre la perifèrica en  el camp visual vertical, Atchison et al. (Atchinson DA 
et al, 2006) va mesurar, a un grup de 43 subjectes, la refracció perifèrica al llarg del camp de 
visió vertical (fins als ± 35º de fixació) i va trobar diferents patrons respecte al camp 
horitzontal. Per emmetrops la miopia perifèrica relativa va ser major al llarg del camp vertical 
que al llarg del camp visual horitzontal. Amb l'augment de la miopia, hi va haver pocs canvis en 
la refracció perifèrica relativa.  
Sense cap canvi en l'òptica de l'ull, a part de la forma i posició de la superfície de la retina, tots 
els models d'estirament (expansió) de la retina, prediuen, en diversos graus, la tendència 
d'augment de la hipermetropia perifèrica relativa al llarg del camp visual horitzontal amb 
augment de la miopia (Figura 5 ), però només el model d'estirament global s'acosta a la 
predicció de la relativa manca de canvi de la refracció perifèrica relativa al llarg del camp visual 
vertical. 
1.3.4. Forma de l’ull i refracció perifèrica en nens. 
Un gran estudi va utilitzar la refracció perifèrica per avaluar la forma dels ulls en nens (Mutti 
DO et al. 2000). Es van avaluar 822 nens als Estats Units. Un 7% eren miops (mínim -0.75D), un 
9%, hipermetrops (mínim +1.00D) i la resta, emmetrops. Es van realitzar les mesures a l’ull dret 
i al llarg de l’eix horitzontal fins a 30º d’excentricitat, amb un autorrefractòmetre i sota els 
efectes d’un cicloplègic. La mitja de les refraccions perifèriques en miops va ser de +0.80 ± 
1.29D, -0.41 ± 0.75 D en hipermetrops i de -1.09 ± 1.02D en el emmetrops. Els autors van 
concloure que la forma dels ulls en nens es correspon amb la tendència dels ulls adults, és a 
dir, els ulls miops eren prolats, els hipermetrops oblats i els emmetrops eren gairebé esfèrics 
amb una mica d’aplanament (oblats).  
Posteriorment (Schmid, 2003) va analitzar la gran variabilitat observada en quant refracció 
perifèrica. Per a l’estudi, va desenvolupar un refractòmetre de baixa coherència òptica per a 




la longitud de l’ull i la refracció equivalent esfèrica axial i a 15º del camp nasal, temporal, 
superior i inferior. La diferència entre les mesures axials i excèntriques i la correlació entre la 
longitud perifèrica de l’ull i la refracció equivalent esfèrica central va ser analitzada i 
comparada amb ulls miops, hipermetrops i emmetrops. Tot i que la variabilitat era gran, va 
observar diferències significatives en relació a la longitud perifèrica i la refracció equivalent 
esfèrica entre els grups de refracció, així com una correlació significant entre la longitud 
perifèrica relativa i la refracció equivalent esfèrica central.  Va concloure que la refracció 
perifèrica està correlacionada amb la curvatura retiniana i que la variabilitat observada 
reflecteix principalment que la retina perifèrica esta exposada a un ampli rang d’errors 
refractius. 
Un estudi més recent del mateix autor, (Schmid., 2011) va voler investigar si la curvatura de la 
retina estava associada als canvis miòpics centrals en nens. Els mètodes que es van utilitzar 
van ser la mesura, en 140 nens, d’entre 7 i 11 anys, de la refracció equivalent esfèrica central i 
la refracció esfèrica central al principi de l’estudi i després de 30 mesos. Per a l’estimació de la 
curvatura retiniana, es va determinar la longitud relativa perifèrica de l’ull (LRP) mitjançant la 
mesura de la longitud axial amb un interferòmetre de baixa coherència òptica fet a mida, 
restant la longitud relativa perifèrica mesurada als 20º dels camps nasal, inferior, temporal i 
superior. 
Els resultats van mostrar que la refracció equivalent esfèrica central al principi de l’estudi va 
resultar de +0.05 ± 0.54 D. El canvi després dels 30 mesos va ser de -0.21 ± 0.56D. Es va 
observar una feble, però significant correlació entre la longitud relativa perifèrica de l’ull en la 
retina temporal i els canvis en l’error refractiu central (r = 0.207, p = 0.049) les retines més 
corbades van mostrar majors canvis miòpics. Els canvis miòpics estaven correlacionats amb la 
longitud axial, però no amb la refracció inicial. No hi van haver canvis significatius entre la 
refracció equivalent esfèrica central i la refracció central esfèrica.  
La significant correlació entre la longitud relativa perifèrica de l’ull a la part temporal amb el 
canvi miòpic central, sent aquest últim independent de refracció central, dóna suport a la 
hipòtesi de que la forma del pol posterior de l’ull és un dels factor principals en la influencia 





1.4. TÈCNIQUES PER A LA MESURA DE LA REFRACCIÓ PERIFÈRICA 
El nombre d’investigacions clíniques i animals per confirmar la relació entre la refracció central 
i la refracció perifèrica ha augmentat en els últims anys. En els darrers 70 anys, s’han fet 
nombrosos estudis que han mesurat les diferents refraccions perifèriques en el meridià 
horitzontal i en el meridià vertical amb diferents tècniques de refracció modificades. Aquestes 
tècniques varien tant en l’instrument utilitzat, com en la manera d’obtenir les mesures 
perifèriques. 
Instruments i tècniques utilitzades: A continuació es mostren diferents muntatges per a 
l’obtenció de les mesures excèntriques: 
 1.- Fer mirar al pacient a una direcció diferent a l’alineament de l’instrument. 
 2.- Fer que el pacient giri el cap. 
 3.- Girar l’instrument de mesura. 
Diversos autors (Radhakrishnan H 2008) i (Mathur, et al. 2009) han observat, que la pressió de 
les parpelles i els músculs extraoculars poden afectar a l’error refractiu quan la direcció dels 
ulls i del cap no està alineada, i per tant, influir en les mesures de la refracció perifèrica 
(Radhakrishnan H 2008 i Mathur, et al. 2009). Els resultats mostren que no hi ha diferències 
significatives entre girar els ulls o el cap, ni en refracció central ni en perifèrica.  
Repetibilitat i precisió en la mesura de l’error refractiu central:  La mesura de l’error refractiu 
central s’obté mitjançant autorrefractometres, aberròmetres, retinoscopia i l’examen 
subjectiu. Els resultats de les comparatives de precisió i repetibilitat entre aquestes tècniques 
es discuteixen a continuació: 
(Pesudovs K 2007) va estudiar la repetibilitat de diversos mètodes de càlcul de refracció. En 
l’estudi van participar 16 persones a les que van refractar mitjançant diversos mètodes: 
Cicloplegia i refracció subjectiva, autorrefracció amb dos instruments diferents (Nidek AR-800, 
Topcon KR-8000) i mitjançant front d’ona. Els resultats van concloure que la repetibilitat entre 
examinadors és menor a la que existeix en la refracció objectiva. Per altra banda, va suggerir 
que les refraccions determinades mitjançant front d’ona no són tant precises com les 
determinades mitjançant autorefractòmetres estàndards.  
(Zadnik K 1992) ha estudiat la repetibilitat de les mesures d’error refractiu (retinoscopi, 




refractiu més fiable ha estat l’autorrefracció amb cicloplegia que no ha mostrat diferències 
estadísticament significatives respecte a la refracció amb cicloplegia.  
Mesures de refracció perifèrica:  (Fedtke C 2009) realitza un estudi on  l'objectiu principal és 
examinar i comparar totes les tècniques de refracció per les mesures de refracció perifèrica. 
Com a resultats, observa que totes les tècniques de refracció exhibeixen inconvenients 
similars, com ara la fixació fora de l'eix central i les dificultats per obtenir mesures fiables en 
grans angles perifèrics. No obstant això, de tots els mètodes de crítica, el Shin-Nippon NVision 
K5001, autorefractòmetre de camp obert i l’aberrometria basada en el sensor de front d’ona 
tipus Hartmann-Shack semblen ser els instruments més útils disponibles comercialment per a 
mesurar la refracció perifèrica. Amb l’estudi (Atchinson, 2003) es corroboren aquest resultats. 
El seu estudi té com a objectiu comparar refraccions perifèriques obtingudes amb el sensor 
d’ona de Hartmann-Shack i dos autorefractòmetres comercials (Shin-Nippon SRW-5000 i 
Cànon autoref R-1). Observa que l’aberròmetre Harmann-Shack és vàlid per la refracció 
perifèrica. 
Un últim estudi (Vila, N. 2011) es proposa estudiar la relació de la refracció perifèrica amb el 
desenvolupament de la miopia i correlaciona els resultats amb dos instruments diferents, 
l’autorefractòmetre Shin Nippon NVision-K5001 i l’aberròmetre IRX3. Per a la realització de 
l’estudi, l’autora utilitza a 47 ulls miops corresponents a adults joves estudiants de la FOOT. 
Com a resultat, s’observa una alta correlació per a totes les excentricitats estudiades (10º, 15º 
i 20º) excepte a 15º, que semblen justificar-se per les dificultats durant el procediment de 





1.5. TRACTAMENTS ACTUALS PER A LA NEUTRALITZACIÓ DE LA REFRACCIÓ PERIFÈRICA 
Degut a la relació que sembla existir entre refracció perifèrica i creixement ocular, s’han posat 
en marxa una sèrie de mecanismes, centrats en neutralitzar la refracció perifèrica i que es 
mostren a continuació. Es tracten, però d’estudis molt nous, i els resultats es podran observar, 
d’una forma més fiable, d’aquí a uns anys. 
1.5.1. Lents oftàlmiques asfèriques 
Un assaig d’ulleres amb lents asfèriques destinades a manipular l’eix de refracció, focalitzant a 
retina perifèrica, per tal de limitar progressió de la miopia no ha demostrat efectes significatius 
sobre el creixement de l'ull (Sankaridurg et al., 2010). 
1.5.2. Lents de contacte 
Un anàlisis realitzat per la COMET (Correction of Myopia Evaluation Study), ha revelat que els 
tractaments per  al control de la progressió miòpica basats en l´ús de les lents de contacte 
(Lents de contacte toves amb dissenys especials i tractament Orto-K) són més efectius que els 
tractaments mitjançant l'ús de les lents progressives i bifocals. 
1.5.2.1.  Orto-k 
Des del 2010 es parla de la nova Orto-k degut a les innovacions tecnològiques, ja que hi ha 
hagut millores en quant a material de les lents de contacte (Dk superiors a 100), topògrafs, 
softwares, etc. 
L'objectiu de la Orto-k és canviar la forma de la còrnia per reduir miopies de fins -6.00D amb 
astigmatismes de -1.50D (valors acceptats per la FDA).  
L’aplanament que provoca la ortoqueratologia corregeix l'aspecte de la miopia en l'eix central 
però mitjançant la inducció d'augment de la curvatura corneal perifèrica indueix a la vegada 
una miopia perifèrica. En lloc d'alterar el segment anterior com s'havia previst, ara hi ha bona 
evidència que durant la nit, la ortoqueratologia redueix la progressió de la miopia mitjançant 
l'alteració de creixement de la cambra vítria i es proposa que aquest efecte es deriva de 
l'impacte de l’augment de la curvatura corneal perifèrica en la refracció perifèrica. (Cho et al, 
2005;. Kakita et al, 2011;. Walline et al, 2009) . 
Molts estudis com l’Estudi CRAYON (Cornea Reshaping on Yearly Observation of 
Nearsightness) (Universitat de Ohio (2009), l’Estudi Kakita (Influence of Overnight 




Control with Orthokeratology Contact Lenses in Spain) de J. Santodomingo (Espanya) i l’Estudi 
LORIC (Long Term Ortho Ok Research in Children) realitzat a Hong Kong al 2005, que va 
observar un menor increment de la longitud axial en nens tractats amb ortoqueratologia 
respecte a un grup control, fan suport a l'eficàcia d'aquestes lents en quant a la reducció i 
control de la miopia en nens 
1.5.2.2.  Lents de contacte toves 
Durant un any, el Dr. Brian Holden (Vision Institute) va realitzar un estudi a nens d'entre 7 i 14 
anys amb miopies de -0.75 a -3.50D per provar un nou disseny de lent de contacte tova 
anomenat AM Design. 
La característica d'aquesta lent, és el seu disseny capaç d'induir miopia a la perifèria de la 
retina i evitar d'aquesta manera l'augment de la longitud axial. Va contrastar aquest grup amb 
un grup control que va utilitzar ulleres i els resultats van ser d'un increment en la longitud axial 
de 0.24 mm en el grup que portava les lentilles en vers a 0.39 mm del grup control. Els canvis 
en diòptries van ser de -0.54D i 0.84D respectivament. 
La investigació continua, de fet s'esperen resultats de dos estudis que s'estan realitzant 
actualment : 
 - Estudi Smart  (Stabilization of Myopia by Acelerated Reshaping Technique). Estudi 
 que va començar al 2008 i consisteix en provar una lent difractiva en un grup de 300 
 nens miops. Pendent de sortir al 2013. 
- Estudi  NZ Design i DISC:  Son estudis que s'han desenvolupat per provar nous 
 dissenys de lents de contacte. La NZ, desenvolupada per John Philips (U. de Auckland 
 en Nova Zelanda) i fabricada per Coopervision, es tracta d'una lent de contacte 
 monofocal però amb poder positiu perifèric per al control de la hipermetropia 
 perifèrica dels pacients miops. La lent de contacte DISC (Defocus Incorporate Soft 
Contact Lens) de la Universitat Politècnica de Hong Kong és una lent difractiva. Aquest 
estudi també està pendent de sortir. 




2. PLANTEJAMENT DE L’ESTUDI  
2.1.- PLANTEJAMENT DE L’ESTUDI 
Tal com s’ha vist a la Introducció, estudis en animals indiquen que l’enfocament o 
desenfocament de les imatges en les zones allunyades de la fòvea pot tenir un impacte 
significatiu en el desenvolupament de l’error refractiu central (Smith et al., 2010; Smith et al. 
2009). 
En aquest sentit l’entorn visual al que estigui sotmès l’individu pot alterar el procés 
d’emmetropització esperat, sobretot en individus joves de gran plasticitat. 
Aquestes evidències obren la porta al desenvolupament de noves estratègies més adequades 
pel tractament i la gestió de l’error refractiu, sobretot en individus joves. 
Un aspecte interessant és la diferència en l’error refractiu perifèric relatiu que caracteritza de 
diferent manera als ulls miops respecte dels hipermetrops i emmetrops i que suggereix que els 
ulls miops, degut a la seva forma prolata, presenten una hipermetropia relativa perifèrica i els 
ulls hipermetrops, en canvi, tenen tendència a presentar una forma oblata i una miopia 
relativa perifèrica. En ambdós casos es crea una imatge nítida a la fòvea i una imatge 
desenfocada de signe contrari a la retina perifèrica (enfocada per darrera de la retina en el cas 
de l’ull miop i per davant en el cas de l’ull hipermetrop).    
L’interès que ha motivat aquest estudi és contribuir a entendre mitjançant la caracterització de 
la refracció perifèrica en nens, els mecanismes que controlen el desenvolupament de l’error 
refractiu durant l’edat infantil. 
Tenint en compte aquestes premisses, es planteja l’actual estudi amb els següents objectius: 
 




2.1.1.- Objectiu general de l’estudi 
L’objectiu general d’aquest estudi és la caracterització de la refracció perifèrica en relació a 
l’error refractiu axial en infants preescolars i escolars de dos grups d’edat (4 i 8 anys) 
mitjançant les mesures de refracció obtingudes amb un autorefractòmetre de camp obert 
(Shin Nippon NVision_K5001). 
2.1.2- Objectius específics de l’estudi 
 
- Disseny i construcció d’un nou estímul per a la fixació excèntrica 
- Determinar si existeixen diferències estadísticament significatives entre els valors 
refractius obtinguts en la mesura axial i les mesures excèntriques en les mostres de 
població estudiades. 
- Determinar si existeixen diferències estadísticament significatives entre els resultats 
obtinguts pels diferents grups d’edat estudiats. 
- Descriure i caracteritzar l’error refractiu perifèric relatiu (ERPR) en funció de 
l’excentricitat i l’edat. 
- Estudiar la possible correlació existent entre l’ERPR i el defecte refractiu axial (M0). 
- Comparar els resultats de l’error refractiu perifèric relatiu (ERPR) amb els resultats 






3. MÈTODE EXPERIMENTAL 
3.1.- DESCRIPCIÓ DELS INSTRUMENTS 
3.1.1.- Autorefractòmetre 
L’autorefractòmetre és un instrument que permet obtenir la refracció automàtica d’un 
subjecte de manera ràpida, exacta i amb bons nivells de repetibilitat.  
Els autorefractòmetres bàsicament consten d’una llum infraroja, un punt de fixació i un 
optòmetre de Badal. 
La majoria dels autorefractòmetres que s’utilitzen actualment  utilitzen el principi de doble 
estenopeic de Scheiner. Sota un escenari clínic, el doble estenopeic de Scheiner identifica el 
nivell de l’ametropia d’un subjecte posant-lo directament davant de la pupil·la del pacient. En 
un ull miop, el pacient veu una doble imatge creuada, per contra, el pacient hipermetrop veu 
dues imatges que no es creuen (Fig.6).  
 
Fig.6.- Principi de Scheiner 
El principi de Scheiner s’adapta als autorefractòmetres utilitzant 2 leds que actuen com un 
forat estenopeic doble de Scheiner modificat, que es reflecteixen sobre el pla pupil·lar. Un cop 
es reflecteixen els leds davant d’un ull amb error refractiu es produeix el desdoblament, 
després de refractar-se, la imatge retiniana dels leds porta el reflex des de la retina fins a fora 





diferenciar entre el desdoblament creuat o no, la imatge dual del fotodetector està dissenyada 
per a reflectir únicament un dels dos leds. El sistema de leds es mourà cap a endavant o 
darrera (depèn del tipus de diplopia) (Fig.7). 
Quan la imatge retiniana és única, una única imatge led es centra sobre els dos fotodetectors i 
la posició dels leds indica l’error 
refractiu en aquest meridià. En 
el cas de l’astigmatisme, 
s’utilitzen 4 leds i es mesura la 
potència del meridià 
perpendicular que s’està 
examinant. Per fer la mesura 
axial és important que tant la 
fixació del pacient com els eixos 
dels instruments siguin coincidents, en cas contrari, la refracció objectiva es portarà a terme 
en punts fora de l’eix, la qual ens proporcionarà la mesura a diferents excentricitats. 
Al llarg dels anys, s’han plantejat una gran varietat d’objectius per a establir els rangs de fixació 
en els autorefractòmetres habituals amb la finalitat de relaxar l’acomodació,  des d’estrelles 
poc interessants fins a fotografies amb la perifèria desenfocada. Actualment s’utilitza una 
tècnica de boira just abans de mesurar la refracció objectiva, però encara amb aquesta tècnica, 
les micro fluctuacions en l’acomodació arriben a unes 0.50 diòptries negatives. 
Un estudi va analitzar totes les tècniques de mesura de refracció perifèrica utilitzades 
actualment i va concloure que la mesura més precisa era la de l’autorrefractòmetre de camp 
obert Shin Nippon NVision K5001 (Fedtke et al, 2009) (Fig. 8). Degut a aquesta obertura de 
camp, l’autorrefractòmetre proporciona al pacient una visió binocular sense restriccions, 
permetent una fixació en un punt allunyat reduint així l’acomodació instrumental 
(pseudomiopia induïda per l’acomodació d’un efecte proper) a 0,14 ± 0,35 D (Davies et al. 
2003). 
En quant a la mesura perifèrica, aquest instrument, també mostra una avantatge, ja que és 
capaç de realitzar mesures en mides pupil·lars de fins a 2.3 mm (molt útil donada la inclinació 
en la presa de mesures perifèriques) - Aquestes dades les va corroborar Atchinson al 2003 en 
un estudi basat en la comparació d’aquest instrument amb altres utilitzats per a la mesura 
refractiva perifèrica.  






 Fig. 8.- Imatges de l’autorefractòmetre Shin Nippon NVision K5001 
 
3.1.2.- DMFE (Dispositiu per a la Mesura de la Fixació Excèntrica) 
EL DMFE és un aparell que s’ha dissenyat específicament per aquest estudi i permet mantenir 
la fixació en punts allunyats de la posició principal de mirada. Això permet fer mesures 
excèntriques o fora de l’eix principal de mirada. Consisteix en un llum led que canvia de color 
de manera seqüencial, i que es pot anar desplaçant per una guia graduada. Aquesta guia està 
muntada en un trípode, regulable en altura i  calibrat per a fer mesures fins a 40º 
d’excentricitat, per a una distància d’observació de 3m, tant en direcció horitzontal, vertical, 
com en qualsevol meridià oblic (Fig. 9). 
El sistema seqüencial de canvi de color de l’estímul, està fet amb dos circuits que determinen 
la seqüència d’encesa i apagada dels leds —de colors vermell, verd i blau— i un temporitzador 
que dóna la velocitat de canvi. Funciona amb una pila de 9V i està muntat dins una caixa de 
circuits electrònics estàndard (Figura 10).  
Per sota de la caixa dels circuits, trobem un goniòmetre que ens permet controlar la inclinació 
de la guia (Fig. 11). 
La guia està feta amb un perfil d’alumini de 2m. pintada de negre i amb una cinta mètrica 
graduada en mil·límetres i graus d’excentricitat. Per aquesta guia es desplaça la caixa de 





Fig. 9.- Imatge general del DMFE. 
 
Aquest sistema ha permès realitzar de forma controlada i rigorosa les mesures de refracció 




fig. 10.- caixa dels circuits electrònics. on “R”, “G” 
i “B”, corresponen als colors, “P” al 
potenciòmetre que regula el temps de la 
seqüència, “L” la font de llum i “S” a l’interruptor. 
 
Fig.11.-Detall de la caixa dels circuits 
electrònics, on és pot observar part de la barra 








3.2.1.- Selecció de la Mostra 
La mostra de pacients està formada per alumnes de les classes de P4 (4 anys) i 3r de primària 
(8 anys) dels cursos 2011/2012 i 2012/2013 de l’escola C.E.I.P. La Roda de Terrassa, a qui es 
van realitzar les mesures durant els mesos d’Octubre, Novembre i Desembre dels cursos 
corresponents. 
Tots els subjectes formaven part del programa de cribratges visuals que el Centre Universitari 
de la Visió (CUV) proporciona a escolars, dins de l’assignatura Optometria Infantil del Màster 
en Optometria i Ciències de la Visió (MUOCV) de la FOOT i per a la seva participació es va 
demanar l’autorització paterna i el consentiment informat.  
3.2.2.- Criteris d’inclusió dels nens/es 
Els criteris d’inclusió per a poder participar en l’estudi van ser els següents: 
- No presentar patologies oculars. 
- Existència de visió binocular, és a dir, no presentar estrabismes  
- No presentar ambliopies. 
- No presentar anisometropies superiors a 1.50 diòptries. 
- Astigmatismes a l’ull dret inferior a 1.50 diòptries cilíndriques. 





Com es pot veure en la taula 1, la gran majoria d’exclusions van ser provocades per la falta de 
col·laboració o atenció durant les proves. 
MOSTRA DE NENS/ES 
 
PARTICIPANTS TOTALS 
209 (109 nens / 100 nenes) 
4 anys 8 anys 
104 (59 nens / 45 nenes) 105 ( 50 nens / 55 nenes) 
Exclosos per falta de col·laboració/atenció 27 (14 nens/ 13 nenes) 13 ( 7 nens / 6 nenes) 
Exclosos per astigmatisme ≥ 1.50 DC 2 (nenes) 6 ( 3 nens / 3 nenes) 
Exclosos per ambliopies 0 1 (nena) 
 
Total subjectes 
75 ( 45 nens/ 30 nenes) 85 ( 40 nens/ 45 nenes) 
160 
                                                                                                      Taula 1.- Resultat de la selecció de la mostra en nens. 
 
Es van recollir dades d’un total de 209 nens/es i se’n van excloure 29 de 4 anys  (P4) i 20 de 8 
anys (3er primària). La resta d’individus (N= 160) són els que formen la mostra final d’aquest 
estudi. 
En l’apartat 4.3.3, es comparen els resultats d’aquestes mostres amb els d’una mostra de 
subjectes adults joves. Aquests resultats provenen d’un estudi preliminar realitzat amb la 
mateixa metodologia, similars criteris d’inclusió i pel mateix grup de recerca (Vila, N. 2011). 
Aquest grup constava de 62 subjectes d’edat mitja: 21.15±1.30 anys. A continuació es mostren 
els seus criteris d’inclusió i el número d’individus a la taula 2. 
MOSTRA D’ADULTS 
PARTICIPANTS TOTALS 62 
Exclosos per edat superior a 25 anys 8 
Exclosos per astigmatisme ≥ 1.50DC 7 
Total subjectes 47 
 Taula 2.- Nombre de subjectes i criteris d’inclusió de la 
mostra d’adults joves provinents d’un estudi preliminar 






3.2.3.- Condicions experimentals 
Les mesures refractives es van fer  al CUV (Centre Universitari de la Visió). No es van instil·lar 
cap tipus de midriàtics ni altres fàrmacs oculars. 
Totes les mesures les va realitzar la mateixa examinadora amb l‘autorefractòmetre Shin 
Nippon NVISION-K 5001 i l’estímul DMFE (veure apartat 3.1.2), com a punt de fixació, sempre 
en la mateixa sala i mantenint constant les distàncies, condicions ambientals i il·luminació. 
Per a la realització de les mesures centrals, el punt de fixació mòbil es va situar a una distància 
de tres metres centrat a l’eix òptic de l ‘autorefractòmetre, i per a les mesures excèntriques es 
demanava al pacient que, sense moure el cap de la mentonera, fixés l’estímul, el qual es 
desplaçava cap a les excentricitats desitjades de 10º, 15º i 20º nasals. Tant en la refracció axial 
com en les excèntriques es van prendre tres mesures. 
Les mesures es van fer sense correcció i amb els dos ulls oberts, de tal forma que el subjecte 
fixava l’estímul excèntric amb l’ull esquerre i es mesurava la refracció de l’ull dret. La 
il·luminació de la sala era baixa per tal d’aconseguir un major diàmetre pupil·lar i una millor  





3.2.4.- Protocol de mesura 
Els nens entraven per parelles o en grups de tres a la sala de mesura, de tal forma que després de 
explicar a tots el que faríem, els dos nens que esperaven podien veure el funcionament de les mesures 
i així estar més tranquils i participatius. Un cop acomodat el nen a l‘autorefractòmetre, regulant 
l’altura de la cadira, taula i mentonera, i assegurant que estigués ben col·locat als suports de la barbeta 
i la front se li demanava que fixés el llum led de colors, sense moure el cap: “el joc de l’estàtua”. Es 
premiava amb gomets el fet d’haver estat una “bona estàtua”. Per part nostra, el gomet formava part 
de la  logística, ja que el gomet indicava que el nen ja havia passat per la prova, de manera que tots 
aconseguien el gomet. Un cop es feien les tres mesures axials, un ajudant s’encarregava de moure 
l’estímul a les excentricitats corresponents, i es tornaven a realitzar les tres mesures per a cada una 
d’elles, és a dir, a 10º, 15º i 20º nasals. 
A més de les mesures ja explicades, també es mesurava la refracció axial a l’UE per detectar casos 
d’anisometropia que poguessin ser motiu d’exclusió de l’estudi. Un cop finalitzades totes les mesures, 









S’ha fet una estadística descriptiva de les dades de les mostres estudiades indicant el valor de 
la mitjana i la SD, ja que es tracta de variables quantitatives. A continuació, i amb l’objectiu 
d’estudiar l’existència de diferències estadísticament significatives entre les diferents variables 
(components M, J0, J45 de l’error refractiu i l’ERPR) i en funció de l’edat  (grup de 4 i 8 anys), 
s’ha aplicat la prova T-Student.  El nivell de significància s’ha establert per p < 0,05 (CI=95%). 
Vol dir que acceptem que existeix una diferència significativa quan la probabilitat que ens 
equivoquem al assegurar-ho sigui < 5% (p<0,05) (probabilitat d’error 5%.) 
Vectors de potència 
Els vectors de potència són una representació geomètrica dels errors refractius esfero-
cilíndrics, que es descomponen en tres components diòptrics (M, J0 i J45), on M és l’equivalent 
esfèric, J0, el component de l’astigmatisme corresponent als meridians 180º i 90º, i J45, el 
component d’astigmatisme amb eixos oblics.  
Per a l’estudi estadístic de dades d’error refractiu, la majoria dels autors descomponen 
l’astigmatisme, ja que aquest té el component de valor numèric i el component d’eix (direcció). 
Aquesta descomposició vectorial, va ser plantejada per Thibos i col·laboradors al 1997, i es 
basa en les següents equacions, les quals s’utilitzaran també per a la realització d’aquest 
estudi:  
M = S + C/2 
        J0 = - (C/2) cos (2θ)  
 
       J45 = - (C/2) sin (2θ) 
  
 






A continuació es resumeixen els resultats més importants obtinguts en el present estudi 
seguint la següent estructura:  
 
4.1.‐ Estadística descriptiva de la mostra 
4.2.- Anàlisi dels components dels vectors de potència (M, J0 i J45) 
4.2.1.‐ Component M 
4.2.2.‐ Component J0 
4.2.3.‐ Component J45 
4.3.‐ Anàlisi de l’error refractiu perifèric relatiu (ERPR) per cada excentricitat 
4.3.1.- Anàlisi descriptiu de l’ERPR. 
4.3.2.- Correlació de l’ERPR amb el defecte refractiu. 
4.3.3.- Canvis observats en l’error refractiu perifèric relatiu (ERPR) amb l’edat  





4.1.- ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA DE LA MOSTRA 
Els 160 subjectes que participen en aquest estudi es distribueixen en dues categories en funció 
de l’edat: 
Grup 4 anys: 45 nens (60%) i 30 nenes  (40%) d’edats entre 3 i 5 anys (36 - 60 mesos) 
anys, amb una mitjana d’edat de 4.4 anys ±0.3 (52.8 mesos ±3.6). 
Grup de 8 anys: 40 nens (47,1%) i 45 nenes (52.9%) d’edats entre 7 i 9 anys (84 – 108 
mesos), amb una mitjana d’edat de 8.3 anys ±0.3 ( 99,6 mesos ±3.6). 
Les gràfiques 1 i 2 mostren la freqüència de l’equivalent esfèric central (M_0) en els dos grups 













En la gràfica 1 es pot apreciar que els nens de 4 anys presenten una refracció central mitjana 
de +0.34 ± 0.48D, i a la gràfica 2, s’aprecia que els nens de 8 anys mostren una refracció central 
mitjana de +0.29D ± 0.79D. Per tant, s’observa un canvi refractiu cap a una disminució de la 
hipermetropia en els infants de 8 anys (0.05D) que no és estadísticament significatiu. (Veure 
Annex 1) A més, s’observa un augment de la variabilitat en les dades del grup de 8 anys, una 
disminució de la freqüència i un augment del rang refractiu.  
Gràfica 1. Freqüència de l’error refractiu central 
corresponent als 75 nens del grup de 4 anys. 
Gràfica 2. Freqüència de l’error refractiu central 
corresponent als 85 nens del grup de 8 anys. 
Mitjana = 0.34 
Desviació típica =0.477 
N = 75 
Mitjana = 0.29 
Desviació típica = 0.794 





4.2.- ANÀLISI DELS COMPONENTS DELS VECTORS DE POTÈNCIA (M, J0 I J45) 
Per a l’anàlisi dels vectors de potència, s’utilitzen la mitjana de les tres mesures preses per a 
cada una de les condicions (central a 0º i excèntriques a 10º, 15º i 20º nasals) per a cada grup 
d’edat. 
4.2.1.- Component M 
A les taules 3 i 4 i a les gràfiques 3 i 4, es mostren els resultats de la mitjana ±desviació 
estàndard per als vectors de potència del component M (equivalent esfèric) i els seus rangs per 















Els valors del component M (equivalent esfèric) mostren patrons similars en els dos grups 
d’edat. Les mesures dels valors M a 10º d’excentricitat (M_10) són significativament menys 
hipermetròpiques que axialment (M_0) en tots dos grups. Progressivament els equivalents 
esfèrics a 15º i 20º (M_15 i M_20) es fan lleugerament més hipermetròpics, respecte a M_10, 




Excentricitat Mitjana ±Sd Rang 
0º +0.34 ± 0.48 (-0.71 a +1.83) 
10º +0.19 ± 0.42 (-1.08 a +1.29) 
15º +0.22 ± 0.63 (-1.13 a +2.17) 




Excentricitat Mitjana ±Sd Rang 
0º +0.29 ± 0.79 (-2.29 a +3.88) 
10º +0.07 ± 0.95 (-2.67 a +5.38) 
15º +0.13 ± 1.09 (-3.67 a +5.63) 
20º +0.29 ± 1.15 (-4.46 a +5.88) 
Taula 3.- Resultats del component M, corresponent 
als 75 subjectes de la mostra de 4 anys. 
Taula 4.- Resultats del component M, corresponent 
als 85 subjectes de la mostra de 8 anys. 
Gràfica 4.- Valors del component M per a cada excentricitat 
en el grup de 8 anys. 
Gràfica 3.- Valors del component M per a cada excentricitat 





solament entre 10º i 20º (p=0.05) , i per al grup de 8 anys, totes són significatives excepte les 
existents entre 0º i 20º i entre 10º i 15º (Veure annex 2). 
Cal destacar que els valors en els 2 grups d’edat, als 0º i als 20º, no mostren diferències, és a 
dir, el valor refractiu és pràcticament igual. 
4.2.2.- Component J0 
A les taules 5 i 6, així com a les gràfiques 5 i 6, es mostren els resultats de la mitjana ±desviació 
estàndard per als vectors de potència del component J0 (component de l’astigmatisme a 90º i 
180º) i els seus rangs per a cada excentricitat i per a cada grup d’edat. El valor positiu del 














El valor del component J0 de l’astigmatisme, tant per 4 anys com per 8 anys, és de màxim 
0.1D. La variabilitat de les mesures augmenta amb l’excentricitat, arribant a duplicar-se o 
triplicar-se a 20º. Destaca la mesura axial amb la menor variabilitat en els 2 grups d’edat. La 




Excentricitat Mitjana ±Sd Rang 
0º +0.09 ± 0.19 (-0.33a +0.58) 
10º +0.04 ± 0.22 (-0.53 a +0.61) 
15º -0.03 ± 0.41 (-0.96 a +0.97) 




Excentricitat Mitjana ±Sd Rang 
0º -0.02 ± 0.14 (-0.39 a +0.41) 
10º 0.00 ± 0.26 (-0.83 a +0.92) 
15º -0.12 ± 0.4 (-1.19 a +1.08) 
20º -0.02 ± 0.38 (-0.90 a +1.03) 
Taula 5- Resultats del component J0, corresponent als 
75 pacients del grup de 4 anys. 
Taula 6.- Resultats del component J0, corresponent als 
85 pacients del grup de 8 anys. 
Gràfica 5.- Valors del component J0 per a cada excentricitat 
en el grup de 4 anys. 
Gràfica 6.- Valors del component J0 per a cada excentricitat 





les altres mitjanes del component J0 són corresponents a astigmatismes directes, o 
pràcticament 0.0D. De fet la mitjana J0 a 15º (J0_15) en el grup de 8 anys, és significativament 
diferent de la mesura axial i resta d’excentricitats (0º, 10º i 20º) (p=0.017, p=0.004 i p=0.039 
respectivament) (Veure annex 3). 
 
4.2.3.- Component J45 
A les taules 7 i 8 i les gràfiques 7 i 8, es mostren els resultats de la mitjana ±desviació 
estàndard per als vectors de potència del component J45 (component de l’astigmatisme a 
eixos oblics) i els seus rangs per a cada excentricitat i per a cada grup d’edat. El valor positiu 
del component J45 de l’astigmatisme, representa valors d’eix entre 0º i 45º, un valor negatiu, 















4 anys   
Excentricitat Mitjana ±Sd Rang 
0º +0.03 ± 0.11 (-0.35 a +0.36) 
10º -0.06 ± 0.16 (-0.58 a +0.27) 
15º -0.11 ± 0.34 (-1.35 a +0.65) 




Excentricitat Mitjana ±Sd Rang 
0º -0.04 ± 0.12 (-0.34 a +0.19) 
10º -0.12 ± 0.15 (-0.49 a +0.16) 
15º 0.00 ± 0.37 (-1.29 a +0.77) 
20º -0.18 ± 0.26 (-0.90 a +0.41) 
Taula 7- Resultats del component J45, corresponent als 
75 pacients del grup de 4 anys. 
Taula 8- Resultats del component J45, corresponent als 
85 pacients del grup de 8 anys. 
 
Gràfica 7.- Valors del component J45 per a cada 
excentricitat en el grup de 4 anys. 
Gràfica 8.- Valors del component J45 per a cada 





El valor del component J45 de l’astigmatisme, igual que en el cas del component J0, és petit 
(màxim 0.18D) per a totes les excentricitats mesurades. La variabilitat de la mesura augmenta 
a 15º i 20º d’excentricitat. 
Als 4 anys, el valor de J45 a 0º és significativament diferent del component J45 de la resta 
d’excentricitats. (p=0.00; p=0.01 i p=0.00 a 10º, 15 i 20º respectivament). Als 8 anys, s’observa 
que el component J45 a 0º també és significativament diferent dels components J45 a 10º i a 









4.3.- ANÀLISI DE L’ERROR REFRACTIU PERIFÈRIC RELATIU (ERPR) 
Per calcular l’Error refractiu perifèric relatiu (ERPR) s’ha calculat la diferència entre la mitjana 
del component M de cada subjecte a les excentricitats 10º, 15º i 20º respecte a la mitjana del 
component M de cada subjecte a 0º, de tal manera que: 
 ERPR10 = M10º – M0º     //     ERPR15 = M15º - M0º     //     ERPR20 = M20º - M0º 
Així doncs, un valor ERPR > 0 indica una hipermetropia relativa, mentre que un valor ERPR < 0, 
indica una miopia relativa a l’excentricitat estudiada: 
4.3.1.- Anàlisi descriptiu de l’ERPR. 
Els valors ERPR es poden consultar a les taules 9 i 10 per a cada grup d’edat. Les gràfiques 9 i 
10 mostren els resultats de la mitjana ±desviació estàndard de l’error refractiu perifèric relatiu 
(ERPR) calculat a 10º, 15º i 20º d’excentricitat  i els seus rangs per a cada excentricitat i per a 













Gràfica 9.- Valors d’ERPR corresponent al grup de 4 anys 
 
 
-4 anys  - 
Excentricitat Mitjana ±Sd 
ERPR10 -0.15 ± 0.38 
ERPR15 -0.12 ± 0.54 
ERPR20 -0.03 ± 0.65 
 
-8 anys - 
Excentricitat Mitjana ±Sd 
ERPR10 -0.22 ± 0.51 
ERPR15 -0.16 ± 0.71 
ERPR20 0.00 ± 0.87 
Taula 9.- Valors dels ERPR obtinguts del grup de 4 
anys 
Taula 10.- Valors dels ERPR obtinguts del grup de 8 
anys 
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Els resultats revelen que: 
- En el grup de 4 anys, la miopia relativa inicial decreix progressivament cap a la 
perifèria, encara que les diferències no són significatives (Veure Annex 5). En el grup 
de 8 anys, també s’observa la disminució de la miopia relativa, però de manera més 
ràpida i significativa, ja que l’ERPR a 20º és significativament diferent dels altres valors 
de ERPR (ERPR_10 i ERPR_15).(p=0.01 en ambdós casos) (Veure Annex 5).  







4.3.2.- Correlació de l’ERPR amb el defecte refractiu. 
Amb l’objectiu d’explorar el comportament de l’error refractiu perifèric relatiu (ERPR) en 
funció del defecte refractiu axial (M0), s’ha calculat la correlació de Pearson entre aquestes 
dues variables paramètriques. A les taules 11 i 12, veiem que per al grup de 4 anys, totes les 
correlacions són significatives mentre que per al grup de 8 anys no ho són. Això indica, que en 
el grup de 4 anys, existeix una influència de l’error refractiu axial en l’error refractiu perifèric 
relatiu (ERPR) i que l’efecte és similar per a totes les excentricitats. 
 
4 ANYS M0_4 ERPR_10_4 ERPR_15_4 ERPR_20_4 
Correlació de Pearson 1 -0.540** -0.249* -0.507** 
Sig. (bilateral)  0.000 0.031 0.000 
N 75 75 75 75 
Taula 11.- Correlació de Pearson entre ERPR i M0. **: La correlació és significativa                              
al nivell 0.01 (bilateral) *: La correlació és significativa al nivell de 0.05 (bilateral). 
 
8 ANYS M0_4 ERPR_10_4 ERPR_15_4 ERPR_20_4 
Correlació de Pearson 1 0.037 0.054 -0.044 
Sig. (bilateral)  0.734 0.624 0.690 
N 85 85 85 85 
             Taula 12.- Correlació de Pearson entre ERPR i M0. La correlació no és significativa. 
 
A continuació es presenten les gràfiques de núvol de punts (Gràfiques 12-17) dels resultats de 
l’ERPR a 10º, 15º i 20º en funció de M0 pels dos grups d’edat. Les línies discontínues 
representen els valors de la mitjana ±sd. S’han ajustat els models lineals a les dades i es 






























Gràfica 13. Representació del valor ERPR_15 en funció de 
M0 corresponent al grup de 4 anys. 
 
Gràfica 14. Representació del valor ERPR_15 en funció de 
M0 corresponent al grup de 8 anys 
 
Gràfica 11. Representació del valor ERPR_10 en funció de 
M0 corresponent al grup de 4 anys. 
 
R2: Lineal = 0.292 
 
R2: Lineal = 0.062 
 
Gràfica 12. Representació del valor ERPR_10 en funció de 
M0 corresponent al grup de 8 anys 
 
R2: Lineal = 0.001 
 



















En general, en el grup de 4 anys, s’aprecia que com més miop és l’error refractiu central, més 
hipermetropia relativa es troba en totes les excentricitats i com més hipermetropia central, 
més miopia relativa excèntrica. Per altra banda, en el grup de 8 anys, aquesta correlació no és 
significativa i s’acompanya d’una major variabilitat tal i com s’observa en les gràfiques i taules 
anteriors. 
 
Gràfica 15. Representació del valor ERPR_20 en funció de 
M0 corresponent al grup de 4 anys 
 
Gràfica 16. Representació del valor ERPR_20 en funció de 
M0 corresponent al grup de 8 anys 
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R2: Lineal = 0.257 
 






4.3.3.- Canvis observats en l’error refractiu perifèric relatiu (ERPR) amb l’edat 
En aquest apartat es comparen els resultats de les dues mostres de 4 i 8 anys estudiades, amb 
els resultats obtinguts en un estudi preliminar en joves adults, tal com s’ha explicat a l’apartat 
3.2.2 del mètode experimental, on també s’hi poden trobar les característiques d’aquesta 

















L’ERPR dels infants de 4 i 8 anys mostra una disminució de la miopia relativa amb 
l’excentricitat tal i com hem indicat en l’apartat 4.3.1. Aquesta progressió cap a la 
hipermetropia relativa, és cada cop més marcada a mesura que augmenta l’edat. (Veure Annex 
6). 






4.4.- RESUM DE RESULTATS. 
 
1. Al comparar l’error refractiu axial (M0) entre els 2 grups d’edat (4 i 8 anys) s’observa 
un canvi refractiu cap a menor hipermetropia en els infants de 8 anys que no es 
significatiu, acompanyat d’un augment de la variabilitat i un desplaçament de l’error 
refractiu cap a la miopia 
2. Les mesures de l’error refractiu a 10º d’excentricitat (M_10) són significativament 
menys hipermetròpiques que axialment (M_0), en tots dos grups d’edat. A partir 
d’aquesta excentricitat els equivalents esfèrics a 15º i 20º són  progressivament més 
hipermetrops donant-se el cas que a 20º d’excentricitat la refracció recupera la 
hipermetropia trobada a 0º, en els dos grups d’edat.  
3. La mitjana del component J0 a 15º tant en el grup de 4 com en el de 8 anys, tendeix de 
forma significativa cap a l’astigmatisme invers. 
4. La mitjana del component J45 a 0º (J45_0) és significativament diferent al component 
J45 a 10º, 15º i 20º d’excentricitats, en el grup de 4 anys. Per al grup de 8 anys la 
mitjana del component J45 a 0º (J45_0) és significativament diferent de J45 a 10º 
(J45_10)  i J45 a 20º (J45_20). 
5. La miopia relativa observada, en totes dues mostres (4 i 8 anys), decreix 
progressivament cap a la perifèria, però de forma més ràpida i significativa en el grup 
de 8 anys.  
6. La correlació entre l’error refractiu axial  (M0) i l’error refractiu perifèric relatiu (ERPR) 
a la mostra de 4 anys és significativa. Això indica que existeix una influència de l’error 
refractiu axial en l’error refractiu relatiu a la perifèria i que l’efecte s’aprecia a totes les 
excentricitats. L’ajust d’un model lineal de les dades suggereix que quant més 
hipermetròpic és l’error refractiu central, més miopia relativa excèntrica es troba i que 
quant més miòpic l’error refractiu central, més hipermetropia relativa excèntrica.  
7. La correlació entre l’error refractiu axial  (M0) i l’error refractiu perifèric relatiu (ERPR) 
a la mostra de 8 anys no és significativa i s’acompanya d’una major variabilitat. 
 




5.- DISCUSSIÓ I CONCLUSIONS 
La informació visual de la retina perifèrica juga un paper important en els mecanismes de 
retroalimentació visual que regulen el desenvolupament refractiu central, fins al punt que tota 
sola, és a dir, independentment de la retina central, pot influir en l’emmetropització i provocar 
refraccions no esperades si la experiència visual és anormal (Smith et al. 2009; Hung et al. 
2008). 
S’ha vist que, en adults, hi ha una tendència a la hipermetropia relativa perifèrica en els ulls 
miops, que també s’associa amb una forma prolata del pol posterior i una tendència cap a 
miopies relatives i forma oblata del pol posterior en els hipermetrops (Mutti et al. 2000). 
Aquesta constatació ha generat interès en l’estudi dels mecanismes que controlen el 
desenvolupament de l’error refractiu i la relació existent entre la refracció central i la refracció 
perifèrica. 
L’objectiu d’aquest treball és la caracterització de la refracció perifèrica (excentricitats a 10º, 
15, i 20º) en funció de la refracció central de 160 infants de 4 i 8 anys d’edat (N= 75, 
4.4anys±0.3 i N= 85, 8.3anys ±0.3, respectivament), mitjançant les mesures de refracció central 
i perifèrica obtingudes amb un autorefractòmetre de camp obert (Shin Nippon 
NVision_K5001). Amb aquest estudi volem contribuir a la descripció de les peculiaritats i els 
trets distintius de la refracció perifèrica característiques dels infants preescolars i escolars, que 
com s’ha suggerit en nombrosos estudis (Smith, et al. 2009) poden influir en el 
desenvolupament de l’error refractiu i concretament en l’aparició i típica progressió miòpica 
durant l’edat escolar i estudiantil. 
Una manera d’estudiar la refracció perifèrica és determinar el seu valor en funció del valor 
refractiu axial, és a dir, quantificar la diferència entre la refracció en un punt excèntric  i la 
fòvea (Mutti DO, 2000 ; Schmid, 2003; Atchinson, 2005 i Vila  N. 2011). Seguint aquest 
procediment, s’ha calculat l’Error Refractiu Perifèric Relatiu (ERPR) per a 3 excentricitats nasals 
retinianes (10º, 15º i 20º). 
Tal i com mostra el nostre anàlisi descriptiu, s’observa que l’error refractiu de la mostra 
d’infants de 8 anys presenta diferències respecte a l’error refractiu dels infants de 4 anys. Si bé 
no hi ha diferències significatives en quant a l’error refractiu mig (petita hipermetropia) que 
presenten les dues mostres (4 anys: +0.34D ± 0.48, 8 anys: +0.29D ± 0.79), les corbes de 
distribució de freqüència (gràfiques 1 i 2) de l’error refractiu mostren que, en el grup de 8 anys 




s’aprecia una disminució de la freqüència màxima de l’error refractiu i un augment de la 
variabilitat, és a dir un rang més ampli d’errors refractius, respecte del grup de 4 anys. La corba 
de distribució de freqüència de l’error refractiu de la mostra de 8 anys s’allunya de la corba 
que típicament presenten les poblacions infantils en el moment de màxima emmetropització 
que s’ha suggerit es situa al voltant dels 6 anys. 
Quan analitzem l’error refractiu a les diferents excentricitats estudiades,  mitjançant els 
vectors de potencia, trobem que l’equivalent esfèric de  l’error refractiu mostra un patró 
similar, en els dos grups d’edat . L’error refractiu a 10º d’excentricitat és menys hipermetròpic 
que axialment, tant per als infants de 4 com per als de 8 anys. A mesura que augmenta 
l’excentricitat hi ha una augment de la hipermetropia i que progressivament torna a valors 
refractius hipermetròpics similars a la mesura axial. Així,  a 20º d’excentricitat nasal, no hi ha 
diferències significatives respecte a la refracció axial, tant per la mostra de 4 com per la de 8 
anys.  
Respecte als resultats obtinguts dels components corresponent a l’astigmatisme (J0 i  J45), cal 
destacar el comportament diferent  tant del component J0 com del J45 a 15º,  en el grup de 8 
anys d’edat. A 15º d’excentricitat les mitjanes de J0 i J45 són significativament diferents de  de 
les mitjanes a 10º i 20º i també de 0º en el cas de J0. L’altra característica diferencial és la 
major  variabilitat obtinguda per aquesta excentricitat.  
Tot plegat fa pensar que, en la mostra de 8 anys, les mesures a 15º nasals, s’han vist afectades 
de forma diferent a la resta d’excentricitats. Pensem que la proximitat anatòmica de la taca 
cega,  que està situada a 12º nasal respecte la fòvea, amb un diàmetre angular de 5º 
horitzontal i 7º vertical, en ulls adults,( pot haver influït en l’augment de la variabilitat i 
tendència cap a l’astigmatisme invers. En aquesta àrea de la retina, la topografia és irregular. 
Als 4 anys aquest fet no s’observa probablement degut a que l’ull encara s’espera que creixi  al 
voltant de 1.2 mm  (Larsen 1971) i la taca cega és probable que no estigui tant pròxima al punt 
de mesura.  
Tot i que trobem diferències estadísticament significatives en els components J0 i J45 per a les 
diferents excentricitats, no es tracta de diferències clínicament significatives, ja que es tracta 
de valors d’astigmatisme molt petits (0.1 i 0.18 D respectivament).  
Aquesta troballa coincideix amb estudis anteriors (Atchinson, 2006) que van observar que 
l’astigmatisme perifèric disminueix a mesura que augmenta la miopia.  




Els resultats del nostre estudi indiquen la existència d’una  miopia relativa a la perifèria que 
decreix amb l’excentricitat, i que ho fa de forma més ràpida i significativa en el grup de 8 anys. 
Al comparar les mostres d’infants amb la mostra d’un  grup d’adults joves s’observa que 
aquesta tendència a la disminució de la miopia relativa amb l’excentricitat es transforma en un 
augment de la hipermetropia relativa en el grup de joves  (Vila, N. 2011). 
Vila, observa que en miopies baixes (fins a -2.00D) i en para-emmetropies la hipermetropia 
relativa augmenta amb l’error refractiu central, però que aquesta correlació desapareix en els 
miops a partir de 2.00D. 
Un altre estudi realitzat per Schmid et al. (2011) amb l’objectiu d’investigar l’associació de la 
curvatura de la retina amb la miopia central en una mostra de nens entre 7-11 anys (N=140), 
va mostrar que existia correlació significativa entre la longitud perifèrica relativa de l’ull i els 
canvis miòpics centrals, però no amb la refracció central. És a dir,  el pol posterior en retines 
més corbades, amb forma més prolata i per tant amb més hipermetropia relativa perifèrica, 
mostraven canvis més miòpics, però  que aquests canvis miòpics eren independents de la 
refracció central.  
En tots dos estudis, es suggereix que el desenfocament hipermetròpic a la perifèria pot actuar 
com a precursor del desenvolupament de defectes refractius com la miopia. 
Els nostres resultats suggereixen que l’error refractiu perifèric relatiu (ERPR) està correlacionat 
amb l’error refractiu axial, en la mostra  de 4 anys. Quant més hipermetròpic és l’error 
refractiu central, més miopia relativa excèntrica es troba i que quant més miòpic l’error 
refractiu central, més hipermetropia relativa excèntrica en aquest grup d’edat. Aquesta 
correlació també s’ha demostrat en altres estudis, en joves i adults (Mutti DO, 2000; 
Atchinson, Pritchard, et al. 2005 i Schmid, 2011).  
En canvi, a la mostra de 8 anys no existeix correlació entre l’error refractiu perifèric relatiu 
(ERPR) i l’error refractiu axial. En la mostra de 8 anys s’observa un augment de la variabilitat, i 
per tant del rang d’errors refractius, factor que contribueix a la falta de correlació entre 
aquestes dues variables.  
Es possible que aquesta diferència en els infants de 8 anys estigui influïda per la finalització del 
procés d’emmetropització. Mentre els nens de 4 anys és probable que es trobin en el punt de 
màxima emmetropització i estigui arribant al final d’aquest procés, els infants de 8 anys 




comencen a demostrar la variabilitat característica d’una mostra que, en alguns casos, 
s’allunya de l’emmetropia amb tendències cap a la miopia.  
La falta de correlació entre l’error refractiu perifèric relatiu (ERPR) i l’error refractiu axial en la 
mostra de 8 anys suggereix un període de transició en la forma del contorn del pol posterior. 
És possible que la forma del contorn del pol posterior estigui canviant, passant, en alguns casos 
d’un ull oblata a un ull menys oblata. 
Per últim, cal destacar el disseny exitós del DMFE (Dispositiu per a la Mesura de la Fixació 
Excèntrica). Des de que es va plantejar aquest estudi, el fet de realitzar mesures excèntriques a 
un grup d’infants es va convertir en un repte. Els nens, i sobretot els de 4 anys, requereixen, 
per la seva immaduresa cognitiva i limitada capacitat d’atenció, que les proves de mesura 
psicofísiques s’adaptin a la seva edat i capacitats.  Després de valorar les dades de variabilitat, 
en les quals els valors de desviació estàndard han sigut inferior en el grup de 4 anys,  podem 
afirmar que el disseny d’un estímul com el DMFE que consta d’un punt de fixació que canvia de 
color de forma seqüencial s’ha adaptat a les capacitats dels nens i ens ha permès realitzar 
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Annex 1.- Comparativa T-Student del component M entre 4 i 8 anys. 
La següent taula mostra la comparativa per a mostres independents, entre les mesures axials i 
excèntriques entre el grup de 4 anys i 8 anys. 
Tenint en compte les variàncies diferents, la mitjana dels nens d’entre 4 i 8 anys no són 
significatives per a cap de les excentricitats ni mesures axials. 
 
Taula 11. Prova T-Student per a les mesures axials i excentricitats per al component M entre els grups de 4 i 8 anys. 
 
Prueba de muestras independientes 
 
Prueba de 
Levene para la 
igualdad de 
varianzas Prueba T para la igualdad de medias 








95% Intervalo de 
confianza para la 
diferencia 
Inferior Superior 
M0 Se han asumido 
varianzas iguales 
5,865 ,017 ,492 158 ,623 ,05181 ,10534 -,15623 ,25986 





,613 ,05181 ,10227 -,15038 ,25400 
M10    Se han asumido    
varianzas iguales 
10,997 ,001 1,013 158 ,313 ,12141 ,11985 -,11531 ,35813 





,293 ,12141 ,11484 -,10600 ,34882 
M15 Se han asumido 
varianzas iguales 
4,145 ,043 ,677 158 ,499 ,09697 ,14322 -,18589 ,37984 





,486 ,09697 ,13874 -,17738 ,37132 
M20 Se han asumido 
varianzas iguales 
7,162 ,008 ,143 158 ,886 ,02109 ,14715 -,26954 ,31172 









Annex 2.- Comparativa T-Student del component M per al grup de 4 i 8 anys. 
Les taules 2 i 3 mostren la comparativa de mostres relacionades, de la mitja dels diferents 
valors de M, del grup de 4 anys i 8 anys, respectivament.  








Error típ. de 
la media 
95% Intervalo de confianza 
para la diferencia 
Inferior Superior 
Par 1 M0_0 - 
M0_10 
,15040 ,37912 ,04378 ,06317 ,23763 3,436 74 ,001 
Par 2 M0_0 - 
M0_15 
,11813 ,54144 ,06252 -,00644 ,24271 1,890 74 ,063 
Par 3 M0_0 - 
M0_20 
,03213 ,65409 ,07553 -,11836 ,18263 ,425 74 ,672 
Par 4 M0_10 - 
M0_15 
-,03227 ,47266 ,05458 -,14102 ,07648 -,591 74 ,556 
Par 5 M0_10 - 
M0_20 
-,11827 ,51642 ,05963 -,23708 ,00055 -1,983 74 ,051 
Par 6 M0_15 - 
M0_20 
-,08600 ,53816 ,06214 -,20982 ,03782 -1,384 74 ,171 
Taula 12. Prova T-Student per a les mesures M axials i excèntriques relacionades per al grup de  4 anys. 








Error típ. de 
la media 
95% Intervalo de confianza 
para la diferencia 
Inferior Superior 
Par 1 M0_0 - 
M0_10 
,22000 ,51020 ,05534 ,10995 ,33005 3,975 84 ,000 
Par 2 M0_0 - 
M0_15 
,16329 ,70723 ,07671 ,01075 ,31584 2,129 84 ,036 
Par 3 M0_0 - 
M0_20 
,00141 ,86816 ,09417 -,18585 ,18867 ,015 84 ,988 
Par 4 M0_10 - 
M0_15 
-,05671 ,42458 ,04605 -,14828 ,03487 -1,231 84 ,222 
Par 5 M0_10 - 
M0_20 
-,21859 ,58287 ,06322 -,34431 -,09287 -3,458 84 ,001 
Par 6 M0_15 - 
M0_20 
-,16188 ,43860 ,04757 -,25649 -,06728 -3,403 84 ,001 




Annex 3.- Comparativa T-Student del component J0 per al grup de 4 i 8 anys. 
Les taules 4 i 5 mostren la comparativa de mostres relacionades, de la mitjana dels diferents 
valors de J0 dels grups de 4 anys i 8 anys, respectivament.  








Error típ. de 
la media 
95% Intervalo de confianza 
para la diferencia 
Inferior Superior 
Par 1 J0_0 - 
J0_10 
,04773 ,19886 ,02296 ,00198 ,09349 2,079 74 ,041 
Par 2 J0_0 - 
J0_15 
,11360 ,38015 ,04390 ,02614 ,20106 2,588 74 ,012 
Par 3 J0_0 - 
J0_20 
,06840 ,36585 ,04224 -,01577 ,15257 1,619 74 ,110 
Par 4 J0_10 - 
J0_15 
,06587 ,34773 ,04015 -,01414 ,14587 1,640 74 ,105 
Par 5 J0_10 - 
J0_20 
,02067 ,35935 ,04149 -,06201 ,10335 ,498 74 ,620 
Par 6 J0_15 - 
J0_20 
-,04520 ,42576 ,04916 -,14316 ,05276 -,919 74 ,361 
Taula 14. Prova T-Student per a les mesures J0 axials i excèntriques relacionades per al grup de 4 anys. 
Taula 15. Prova T-Student per a les mesures J0 axials i excèntriques relacionades per al grup de8 anys. 








Error típ. de 
la media 
95% Intervalo de confianza 
para la diferencia 
Inferior Superior 
Par 1 J0_0 - 
J0_10 
-,01447 ,21268 ,02307 -,06034 ,03140 -,627 84 ,532 
Par 2 J0_0 - 
J0_15 
,09671 ,36463 ,03955 ,01806 ,17535 2,445 84 ,017 
Par 3 J0_0 - 
J0_20 
-,00318 ,36268 ,03934 -,08140 ,07505 -,081 84 ,936 
Par 4 J0_10 - 
J0_15 
,11118 ,34583 ,03751 ,03658 ,18577 2,964 84 ,004 
Par 5 J0_10 - 
J0_20 
,01129 ,36932 ,04006 -,06837 ,09096 ,282 84 ,779 
Par 6 J0_15 - 
J0_20 




Annex 4.- Comparativa T-Student del component J45 per al grup de 4 i 8 anys. 
Les taules 6 i 7 mostren la comparativa de mostres relacionades, de la mitjana dels diferents 
valors de J45 del grup de 4 anys i 8 anys, respectivament.  
 
Taula 16. Prova T-Student per a les mesures J45 axials i excèntriques relacionades per al grup de 4 anys. 








Error típ. de 
la media 
95% Intervalo de confianza 
para la diferencia 
Inferior Superior 
Par 1 J45_0 - 
J45_10 
,07941 ,15373 ,01667 ,04625 ,11257 4,762 84 ,000 
Par 2 J45_0 - 
J45_15 
-,04718 ,38188 ,04142 -,12955 ,03519 -1,139 84 ,258 
Par 3 J45_0 - 
J45_20 
,14459 ,26589 ,02884 ,08724 ,20194 5,013 84 ,000 
Par 4 J45_10 - 
J45_15 
-,12659 ,34934 ,03789 -,20194 -,05124 -3,341 84 ,001 
Par 5 J45_10 - 
J45_20 
,06518 ,24820 ,02692 ,01164 ,11871 2,421 84 ,018 
Par 6 J45_15 - 
J45_20 
,19176 ,43285 ,04695 ,09840 ,28513 4,085 84 ,000 
Taula 17. Prova T-Student per a les mesures J45 axials i excèntriques relacionades per al grup de 8 anys. 








Error típ. de 
la media 
95% Intervalo de confianza 
para la diferencia 
Inferior Superior 
Par 1 J45_0 - 
J45_10 
,09253 ,18204 ,02102 ,05065 ,13442 4,402 74 ,000 
Par 2 J45_0 - 
J45_15 
,14107 ,35998 ,04157 ,05824 ,22389 3,394 74 ,001 
Par 3 J45_0 - 
J45_20 
,14813 ,30358 ,03505 ,07829 ,21798 4,226 74 ,000 
Par 4 J45_10 - 
J45_15 
,04853 ,34369 ,03969 -,03054 ,12761 1,223 74 ,225 
Par 5 J45_10 - 
J45_20 
,05560 ,29745 ,03435 -,01284 ,12404 1,619 74 ,110 
Par 6 J45_15 - 
J45_20 




Annex 5.- Comparativa T-Student de l’ERPR per al grup de 4 i 8 anys. 
Les taules 8 i 9 mostren la comparativa de mostres relacionades, de la mitjana dels diferents 
valors d’ERPR del grup de 4 anys i 8 anys, respectivament.  
Taula 18. Prova T-Student per als valors ERPR relacionats per al grup de 4 anys. 
 
               Taula 19. Prova T-Student per als valors ERPR relacionats per al grup de 8 anys. 











95% Intervalo de 























,53816 ,06214 -,20982 ,03782 -1,384 74 ,171 











95% Intervalo de 




























Annex 6.- Comparativa T-Student de l’ERPR entre els diferents grups d’edat. 
Les següents taules (Taules 10, 11 i 12) mostren la comparativa per a mostres independents, 












Prueba de muestras independientes 
 
Prueba de Levene 
para la igualdad de 
varianzas Prueba T para la igualdad de medias 









95% Intervalo de 





Se han asumido 
varianzas iguales 
,506 ,478 ,969 158 ,334 ,06960 ,07185 -,07232 ,21152 






,325 ,06960 ,07056 -,06979 ,20899 
ERP1
5 
Se han asumido 
varianzas iguales 
,653 ,420 ,449 158 ,654 ,04516 ,10060 -,15353 ,24385 






,649 ,04516 ,09896 -,15032 ,24064 
ERP2
0 
Se han asumido 
varianzas iguales 
1,632 ,203 -,250 158 ,803 -,03072 ,12283 -,27331 ,21187 




















Prueba de muestras independientes 
 
Prueba de Levene 
para la igualdad de 
varianzas Prueba T para la igualdad de medias 









95% Intervalo de 
confianza para la 
diferencia 
Inferior Superior 
ERP10 Se han asumido 
varianzas iguales 
1,389 ,241 -3,577 120 ,001 -,26466 ,07399 -,41115 -,11816 






,001 -,26466 ,07600 -,41567 -,11364 
ERP15 Se han asumido 
varianzas iguales 
1,090 ,299 -4,517 120 ,000 -,48303 ,10694 -,69475 -,27130 






,000 -,48303 ,11052 -,70267 -,26338 
ERP20 Se han asumido 
varianzas iguales 
1,733 ,190 -7,081 120 ,000 -,90384 ,12764 -1,15656 -,65111 











Prueba de muestras independientes 
 
Prueba de Levene 
para la igualdad de 
varianzas Prueba T para la igualdad de medias 









95% Intervalo de 
confianza para la 
diferencia 
Inferior Superior 
ERP10 Se han asumido 
varianzas iguales 
,069 ,793 -3,814 130 ,000 -,33426 ,08763 -,50762 -,16089 






,000 -,33426 ,08320 -,49914 -,16937 
ERP15 Se han asumido 
varianzas iguales 
,016 ,900 -4,278 130 ,000 -,52819 ,12346 -,77244 -,28394 






,000 -,52819 ,11912 -,76437 -,29201 
ERP20 Se han asumido 
varianzas iguales 
,004 ,949 -5,833 130 ,000 -,87311 ,14967 -1,16923 -,57700 






,000 -,87311 ,14266 -1,15586 -,59036 
Taula 22. Prova T-Student per als valors ERPR entre els grups de 8 anys i adults joves 
 
Tenint en compte les variàncies diferents, la mitja dels valors d’ERPR dels nens d’entre 4 i 8 
respecte als adults joves, són significatives. 
 
A continuació es mostra una taula on s’observa la variabilitat en % dels valors ±sd (desviació 
estàndard)  comparats per grups d’edat. On s’observa que la màxima variabilitat es troba en el 
grup de 8 anys. 
ERPR_10 4 anys  8 anys Augment del 25% 
4 anys  Adults Augment del 9.5% 
8 anys  Adults Disminució del 17.64% 
ERPR_15 4 anys  8 anys Augment del 23.94% 
4 anys  Adults Augment del 12.90% 
8 anys  Adults Disminució del 12.67% 
ERPR_20 4 anys  8 anys Augment del 25.80 % 
4 anys  Adults Augment del 10.96% 
8 anys  Adults Disminució del 16.09% 
Taula 23. Comparativa de variabilitats per grups d’edat. 
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